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RESUMEN

La disrupcion de la via biliar por colecistectomia es una
complicacion de consecuencias clinicas catastroficas. A
pesar de la ensefianza de la cultura de la Colecistectomia
Segura y de las numerosas estrategias para prevenir esta
complicacion, disefiadas por distintas agrupaciones quirdr-
gicas alrededor del mundo, su incidencia no ha disminuido.
El desconocimiento de medidas preventivas plenamente
establecidas, la falta de apego a estrategias de rescate ante
colecistectomia dificil, la adopcién de procedimientos
alternativos de alto riesgo, asi como el exceso de confianza
del equipo quirdrgico, entre otros factores, contribuyen a
que la disrupcién biliar por colecistectomia siga siendo
una realidad presente en América Latina. Consciente de
esta realidad, la Asociacion Mexicana de Cirugia Gene-
ral, A.C. cre6 el Grupo de Trabajo Disrupcién Cero para
redactar un conjunto de directivas institucionales basadas
en la evidencia cientifica existente, denominado Politica
Disrupcion Cero (PDC2024 AMCG), para concientizar
sobre su prevencion, erradicar las précticas quirdrgicas
inseguras y unir esfuerzos de colaboracion para ensefiar la
sistematizacion de las acciones intraoperatorias, la toma
de decisiones ante diferentes escenarios de colecistectomia
dificil y materializar la Cruzada Internacional de Colecis-
tectomia Segura. El objetivo de la PDC2024 AMCG es
alcanzar en cinco afios una incidencia de 0% de disrupcién
biliar por colecistectomia.

ABSTRACT

Biliary tract disruption by cholecystectomy is a complication
with catastrophic clinical consequences. Despite Safe
Cholecystectomy Culture and numerous strategies to
prevent this complication, devised by various surgical
associations around the world, incidence has not decreased.
Unawareness of fully established preventive actions, lack of
to rescue strategies for difficult cholecystectomy, adoption
of alternative high-risk procedures, overconfidence of
the surgical team, among other factors, contribute to
biliary disruption by cholecystectomy remaining a reality
in Latin America. Conscious of this reality, the Mexican
Association of General Surgery, A.C., created the Zero
Disruption Working Group to draft a set of evidence-
based institutional directives, called Zero Disruption
Policy (PDC2024 AMCG), to raise awareness about
its prevention, eradicate unsafe surgical practices, and
unite collaborative efforts to teach the systematization
of intraoperative actions, decision-making in different
scenarios of difficult cholecystectomy and materialize the
International Safe Cholecystectomy Crusade. The objective
of the PDC2024 AMCG is to achieve a 0% incidence of
biliary disruption by cholecystectomy within five years.

Citar como: Loera TMA, Sanchez RK, Beristain HJL, Moreno PE, Noyola VHF, Lépez GE et al. Politica Disrupcién Cero
(PDC2024) y Cruzada Internacional de Colecistectomfa Segura de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. Cir
Gen. 2024; 46 (1): 5-10. https://dx.doi.org/10.35366/117363
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Loera TMAy cols. Politica Disrupcion Cero y Cruzada Internacional de Colecistectomia Segura

INTRODUCCION

La disrupcion de la via biliar es una compli-
cacién catastréfica de la colecistectomia,
cualquiera que sea su abordaje. Consiste en la
seccién, obstruccién por ligadura, colocacion
de grapas o dafo por diatermia del conducto
biliar principal, conductos hepdticos derecho o
izquierdo, de la confluencia de los conductos
hepéticos o de conductos hepéticos accesorios
ocurrida durante la diseccion del tridngulo
hepatocistico.'?

Las consecuencias de una disrupcién bi-
liar por colecistectomia son atrofia hepatica,
estenosis biliar, colangitis recurrente, fibrosis
hepdtica, cirrosis biliar secundaria, hiperten-
si6n portal o muerte, ademds de la necesidad
de miltiples procedimientos invasivos o rein-
tervenciones quirdrgicas, reseccién hepética o
trasplante hepético.® Estd asociada a escena-
rios quirdrgicos de colecistitis aguda o créonica
con gran cantidad de adherencias inflamato-
rias firmes y fibrosas en el hilio vesicular, que
muchas veces involucran colon, duodeno o
estdbmago y que limitan la diseccion segura
de las estructuras del tridngulo hepatocistico,
aunque hay casos reportados en escenarios
quirdrgicos sin inflamacion local severa.* Su
incidencia real es desconocida y muchas veces
subregistrada, con una casuistica empirica
elevada en los hospitales de referencia y con-
centracién de patologfa hepatopancreatobiliar
en América Latina.’

A pesar de los esfuerzos de ensefianza y
sistematizacion del procedimiento que se han
realizado en diferentes organizaciones quirdr-
gicas (SAGES, ACS, Grupo de Tokio, AMCQ)
en congresos, cursos, talleres, webinars, libros
y articulos sobre Colecistectomia Segura, la
incidencia no ha disminuido y se siguen reci-
biendo casos de disrupcién de via biliar en las
instituciones de salud publicas y privadas, debi-
dos, en muchas ocasiones, al desconocimiento
de las técnicas de rescate ante colecistectomia
dificil o renuencia para adoptarlas, exceso de
confianza, falta de destreza quirdrgica, falta de
experiencia, juicio clinico y toma de decisiones,
entre otras causas. Es frecuente observar sedes
quirdrgicas que promueven técnicas arriesga-
das como reducciéon del nimero de puertos
de trabajo, puerto tnico o cirugia con imanes

en colecistectomia. Asimismo, es frecuente
encontrar sedes de formacion de residentes de
cirugia general no familiarizadas con la practica
regular de las técnicas de rescate ante colecis-
tectomta dificil, puntaje “doublet view”, escalas
predictivas preoperatorias e intraoperatorias,
visién critica de seguridad y pausas quirdrgi-
cas en los “puntos de inflexién” descritas en
la literatura y particularmente en el Programa
de Colecistectomia Segura de SAGES, lo que
origina un lenguaje no unificado y confusién
en la descripcion de la técnica quirdrgica en los
dictados de operacionesy en la sistematizacion
y ensenanza de la toma de decisiones ante
escenarios dificiles.

Consciente de esta realidad, la Asociacion
Mexicana de Cirugia General, A.C. orden6 en
noviembre de 2023, la creacién del Grupo
de Trabajo Disrupcién Cero para redactar la
Politica Disrupcién Cero (PDC2024) y crear
y materializar la estrategia institucional deno-
minada Cruzada Internacional de Colecistec-
tomia Segura.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Para efecto de la presente Politica, se enten-
derdn como tales las siguientes definiciones:

* Cultura de seguridad del paciente quirir-
gico: movimiento global integrado por el
conjunto de politicas institucionales, indi-
viduales y colectivas para generar acciones
dirigidas a prevenir y reducir cuasifallas,
eventos adversos y eventos centinela en la
practica quirdrgica.

* Binomio paciente-cirujano (binomio
PC): unidad dual e indivisible de efectos
compartidos integrada por el paciente y el
cirujano.

* Colecistectomia segura: colecistectomia
que finaliza sin disrupcion biliar.

* Colecistectomia dificil: colecistectomia
realizada en un escenario inflamatorio que
impide la obtencion de la visién critica de
seguridad y que corresponden con la escala
de Parkland 3 a 5.

* Colecistectomia subtotal: es el proce-
dimiento para remover porciones de la
vesicula biliar cuando las estructuras del
tridngulo hepatocistico no pueden ser iden-
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tificadas con seguridad en colecistectomias
dificiles.

* Politica Disrupcion Cero (PDC2024): es
el conjunto de directivas institucionales de
la Asociacion Mexicana de Cirugia General,
A.C. dirigidas a:

— Terminar con la aceptacion de la dis-
rupcién de la via biliar como un evento
normal en colecistectomia.

— Concientizar sobre su prevencion.

— Erradicar las précticas quirdrgicas inse-
guras.

— Comprometer en un esfuerzo unifica-
do, a todas las sedes formadoras de
residentes de cirugia general para siste-
matizar las acciones intraoperatorias y
la toma de decisiones ante escenarios
de colecistectomia dificil de acuerdo
con lo descrito en la literatura cientifica
internacional.

— Materializar sus acciones a través de la
Cruzada Internacional de Colecistecto-
mia Segura.

* Cruzada Internacional de Colecistec-
tomia Segura: es la estrategia operativa
institucional, multifrente, etapificada y de
supervision permanente de la Asociacién
Mexicana de Cirugia General, A.C., creada
para materializar las PDC2024 y alcanzar el
objetivo maestro de abatir, en cinco afios, la
incidencia de Disrupcion Biliar por Colecis-
tectomia en México, Centro y Sudamérica.

DIRECTIVAS DE LAPOLITICA
DISRUPCION CERO DE LA
ASOCIACION MEXICANA

DE CIRUGIA GENERAL,

A.C. (PDC2024 AMCG)

Las Asociaciones, Universidades, Hospitales
y Sedes formadoras de Residentes de Cirugia
General que se adhieran a la PDC2024 de la
AMCG, se comprometen a ensefar, practicar y
supervisar la totalidad de las siguientes directi-
vas y conceptos operativos, sin modificarlos ni
adoptarlos parcialmente:

1. El grado de inflamacién no justifica una
disrupcion de via biliar.”®

Incorporar de manera obligatoria en todos
los programas de formacion de residentes
de Cirugfa General, la ensefanza y evalua-
cién en simuladores quirdrgicos, de todos,
las directivas contenidas en la PDC2024,
registrandolas en un portafolio de eviden-
cias integrado por Bitacora de Simulacion,
Rabrica y Lista de Cotejo.”

. Verificar y registrar el 6ptimo estado fisico

y mental del equipo quirdrgico antes de
iniciar la cirugfa.

Registrar puntaje preoperatorio de Nassar
y la prediccién de colecistectomia dificil en
la nota de evaluacién preoperatoria.®'"
Realizar abordaje laparoscépico de cole-
cistectomia siempre con cuatro puertos (un
puerto éptico y tres de trabajo). Abandonar
la préctica de abordaje con tres puertos o
menos, cirugia asistida con imanes y puerto
anico."?

Realizar orientacion B-SAFE y visualizacion
de la linea R4U, mediante la traccién del
fondo vesicular al radio de las 11 y del in-
fundibulo vesicular al radio de las 7, para
mantener el cistico perpendicular al con-
ducto biliar principal y evitar su alineacién
paralela.’

Realizar la diseccién gentil del triangulo
hepatocistico hasta obtener la vision criti-
ca de seguridad, identificando de manera
segura las estructuras anatémicas, sin forzar
la diseccion: “si no se despega de manera
suave no insista”.” '

Realizar la maniobra de visualizacion de
doble vista o “doublet view” y registrarla
en la nota postoperatoria anexando las
fotografias comprobatorias. Siempre grabar
video.'>1°

Realizar cinco pausas quirdrgicas (tiempo
fuera) en los puntos de inflexion:%17/18

a. Antes de iniciar la cirugfa, para verificar
que se trata del paciente correcto, pro-
cedimiento correcto e idoneidad de los
recursos humanos del equipo quirdrgico
y recursos materiales disponibles.'

b. Al momento de realizar la primera vi-
sualizacion B-SAFE y de la linea R4U.>°

c. Al lograr obtener la visién critica de
seguridad o declarar la imposibilidad
de realizarla.”?0
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d. Antes de clipar y seccionar lo que pa-
rece ser el conducto cistico y la arteria
cistica.”

e. Sihay duda de la anatomia.”

10.Emplear la escala intraoperatoria de
Parkland para clasificar el grado de infla-
macion vesicular y del triangulo hepatocis-
tico.”!

11.Antes de ligar y seccionar cualquier es-
tructura, declarar en voz alta ante todo el
equipo quirdrgico en quiréfano el grado
de Parkland y el puntaje de doble vista
o “doublet view” logrado después de la
diseccion cautelosa y registrarlo en la nota
postoperatoria.> >

12.Si después de una diseccion gentil del tridn-
gulo hepatocistico se puede realizar visién
critica de seguridad y se logra doublet view
> 5 (Parkland 1y 2), realizar colecistecto-
mia total.'>20:22

13.Si después de una diseccion gentil del tridn-
gulo hepatocistico NO se puede realizar
visién critica de seguridad y se logra doublet
view < 4, reconocer de manera temprana
el peligro de disrupcion biliar y realizar un
procedimiento de rescate para completar
la operacion de manera segura:'#?3

a. Realizar colecistectomia subtotal en
Parkland 3.6:20.24

b. Realizar colecistostomia con extraccion
de los calculos en Parkland 4.6:2°

c. Suspender el procedimiento y referir
a un centro de experiencia HPB en
Parkland 5.12:26

14.Siempre colocar drenaje subhepatico si se
realiza colecistectomia subtotal o colecis-
tostomia.?"

15. Pedir ayuda a un cirujano mas experimen-
tado en caso de colecistectomia dificil.>

16.No realizar conversioén a cirugia abierta
ante Parkland 3 a 5 de rutina. Es preferible
siempre llevar a cabo un procedimiento
de rescate laparoscépico, y solo reservar
conversion para situaciones intraoperatorias
que pongan en peligro la vida.®?7/28

17.No usar energia monopolar (gancho) en
la esqueletizacion del conducto cistico y
arteria cistica. Reservar su uso cauteloso

para la diseccion del peritoneo visceral
perivesicular del cuerpo y fondo."?%?

18. Emplear energia bipolar (si esta disponible)
en la seccion de la pared vesicular de la
colecistectomia subtotal, no en la diseccion
del hilio vesicular.'829

19.Elaborar el Consentimiento informado,
registrando Nassar y posibilidad de cole-
cistectomia dificil, asi como las posibles
variantes de la técnica quirdrgica de cole-
cistectomia de acuerdo con los hallazgos
intraoperatorios y la necesidad de proce-
dimientos de rescate y de colocacién de
drenajes.®

20.No usar colangiografia intraoperatoria de
rutina, sino de manera selectiva.’%29-3

21. Estas directivas no aplican ante una emer-
gencia intraoperatoria que ponga en peligro
la vida, en cuyo caso el equipo quirdrgico
es libre de actuar de acuerdo con su juicio
y criterio clinico y son igualmente aplica-
bles para abordaje laparoscépico, abierto y
robético.

CRUZADA INTERNACIONAL DE
COLECISTECTOMIA SEGURA
DE LAASOCIACION MEXICANA
DE CIRUGIA GENERAL,A.C.

Las Asociaciones, Universidades, Hospitales y
Sedes formadoras de Residentes de Cirugia Ge-
neral que se adhieran a las PDC2024 AMCG,
se comprometen a unir sus esfuerzos con la
Asociacién Mexicana de Cirugia General, A.C.
para materializar la estrategia institucional y
etapificada, denominada Cruzada Internacional
de Colecistectomia Segura para participar en
el siguiente frente de accion:

1. Firma de convenios institucionales de
adhesion a la PDC2024 entre la Asocia-
cién Mexicana de Cirugia General, A.C. y
Asociaciones, Universidades, Hospitales y
Sedes formadoras de Residentes de Cirugia
General en México, Centro y Sudamérica,
para la ensefianza y supervision local de
la actuacion intraoperatoria de las y los
cirujanos durante una colecistectomia, asf
como el intercambio de informacion que
ayude a alcanzar el objetivo maestro.

2. Cursos de formacién de Instructores.
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3. Simposios Disrupcién Cero: son el conjun-
to de conferencias presenciales y en linea
para ensenar la PDC2024.

4. Talleres de entrenamiento en simulacién
de colecistectomia abierta y laparoscopi-
ca por escenarios.

5. Difusion de capsulas informativas y de
concientizacion dirigidas a ensefar las
PDC2024, a través de redes sociales, pod-
cast, programas de radio, televisién, strea-
ming, congresos y sesiones académicas de
AMCG y asociaciones hermanas en México,
Centro y Sudamérica.

6. Nombramiento de Coordinadores In-
ternacionales y su integracion al Equipo
Internacional de Instructores que hayan
presentado y aprobado el Curso de For-
macion de Instructores de las PDC2024
de la Asociacién Mexicana de Cirugfa
General, A.C.

7. Programa de supervisiéon permanente del
apego a las PDC2024 en cada sede forma-
dora de Residentes de Cirugia General y
Hospitales en convenio en México, Centro
y Sudamérica.

La presente politica representa el esfuerzo
internacional de la Asociaciéon Mexicana de
Cirugia General, A.C. en materia de Colecis-
tectomfa Segura y ratifica nuestro compromiso
con la Seguridad del Paciente Quirtrgico para
beneficiar a la poblacién de pacientes con
colecistitis aguda de América Latina.
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RESUMEN

En México, la colecistectomia es el procedimiento quirtr-
gico mas frecuente en cirugia general. Los programas de
recuperacion mejorada en cirugia tienen como principal
objetivo brindar un tratamiento eficiente basado en la
mejor evidencia cientifica. El presente documento busca
optimizar el desenlace quirtrgico de los pacientes someti-
dos a colecistectomia en nuestro pais, a partir de una serie
de recomendaciones emitidas por expertos de diferentes
instituciones y basadas en la mejor evidencia cientifica
disponible hasta este momento. Esta dirigida tanto a ciru-
janos que trabajan en instituciones publicas como aquellos
en el sector privado, ademas busca difundir estrategias para
una recuperacion quirirgica mejorada y, ante todo, para
una colecistectomia segura, con el objetivo de ofrecer a
nuestros pacientes el mejor desenlace quirtirgico posible.

INTRODUCCION

a litiasis vesicular es un padecimiento muy

frecuente en nuestro medio y es la principal
causa de colecistitis y célico biliar. En México, la
colecistectomia es el procedimiento quirirgico
realizado con mas frecuencia en cirugia general.’
A pesar de los avances tecnolégicos y las diferen-
tes modificaciones en la técnica convencional
de realizaciéon de la colecistectomia, el proce-
dimiento se continda realizando en nuestro pafs
tanto por via abierta convencional como por via
laparoscépica. Los programas de recuperacion

ABSTRACT

In México, cholecystectomy is the most common surgical
procedure in general surgery. The main objective of
enhanced recovery programs in surgery is to provide
efficient treatment based on the best scientific evidencie.
The purpose of this document is to optimize the outcome
of patients undergoing cholecystectomy in our country,
based on a series of recommendations issued by experts
from different institutions, and based on the best scientific
evidence available to date. It is aimed for surgeons working
in public institutions and those in the private sector and
seeks to promote strategies for improved surgical recovery
and, above all, for a safe cholecystectomy, with the goal
to offer our patients the best possible surgical outcome.

mejorada en cirugia tienen como principal
objetivo brindar un tratamiento eficiente ba-
sado en la mejor evidencia cientifica con la
finalidad de acortar el tiempo de recuperacién
posoperatoria de los pacientes, disminuir la
incidencia de complicaciones inherentes a la
hospitalizacién y tratamiento quirtrgico y, por
consecuencia, reducir los costos hospitalarios.
Una de las iniciativas de la Asociacién Mexicana
de Cirugia General (AMCG) A.C. es emitir una
serie de recomendaciones que apoyen a los
cirujanos nacionales a tener mejores resultados
quirdrgicos, con el objetivo Gnico de incre-

Citar como: Noyola VHF, Ortiz HV, Chapa AO, Martinez MG, Martinez AR, Rodriguez MCA et al. Programa de Recupe-
racion Quirdrgica Mejorada. Colecistectomfa Segura. Cir Gen. 2024; 46 (1): 11-25. https://dx.doi.org/10.35366/117364
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mentar la calidad de atencién de la poblacién
mexicana.” Lo anterior aplica para las diversas
modalidades de realizacién del procedimiento
y en cualquier tipo de institucion del pafs; son
recomendaciones generales aplicables a todos
los casos.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo tuvo como finalidad rea-
lizar un consenso de expertos para emitir
recomendaciones en el periodo preoperatorio,
intraoperatorio y posoperatorio para mejorar
los desenlaces quirdrgicos de los pacientes
intervenidos de colecistectomia. Todas estas
recomendaciones estdn basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible y orientadas a
cirujanos generales en todo el pais. Para fines
de esta gufa, se realiz6 un consenso utilizando
la metodologia de panel Delphi, para el cual
se conté con la participacién de dos tipos de
expertos: en primer lugar, cirujanos con adies-
tramiento en cirugfa hepatopancreatobiliar y/o
trasplante y/o cirugfa oncolégica, y con interés
particular en esta area; y en segundo lugar,
cirujanos generales con amplia experiencia en
colecistectomia, que realizan mas de 50 cole-
cistectomfas por afio, durante los Gltimos 10
anos.*” Se elaboraron un total de 32 preguntas,
posteriormente, se sometieron a consideracion
del panel y se respondieron con base en la
mejor evidencia disponible. Las respuestas se
enunciaron como declaraciones y se sometieron
a votacion anénima para su aprobacién, via elec-
trénica, para conocer el nivel de acuerdo con
los enunciados/declaraciones. Después de tres
rondas, se alcanzé un porcentaje de consenso
mayor del 80% en 28 enunciados, en un caso
el acuerdo fue del 77% y en tres casos no hubo
consenso. El documento final fue aprobado
por todos los expertos. Ninguno de los autores
declaré conflicto de intereses.

Las recomendaciones se basan en el nivel
de la evidencia disponible, de acuerdo a la
clasificaciéon Crading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation
(CRADE): grado A, evidencia de nivel 1 que
corresponde a ensayos clinicos aleatorizados;
grado B, que corresponde a nivel 2 o 3 de evi-
dencia, son estudios de cohorte o de casos y
controles; grado C, recomendaciones basadas

en estudios con nivel 4 de evidencia, es decir,
series de casos o estudios de cohorte de pobre
calidad; y grado D, que son recomendaciones
basadas en evidencia de nivel 5, que corres-
ponde a opinion de expertos. La calidad de la
evidencia para cada recomendacién se clasificé
como alta, moderada, baja o muy baja. El grado
de cada recomendacién se asigné como fuerte
(se recomienda...) o débil (se sugiere...).>®

RESULTADOS
Recomendaciones
Preoperatorio

1. ¢En qué casos se recomienda la colecistec-
tomia por colelitiasis asintomatica?

En la actualidad no se recomienda la realizacion
de colecistectomia ante el hallazgo incidental
de litiasis.” Si bien existen circunstancias en
las que puede evaluarse el riesgo/beneficio de
una colecistectomia profilactica, como son pa-
cientes en protocolo de trasplante, pacientes en
protocolo para cirugia baritrica y en regiones
con alto riesgo de cancer de vesicula, hasta el
momento no existe consenso para recomen-
dar de rutina la colecistectomia en pacientes
asintomaticos.'%"3

Porcentaje de acuerdo: 61.5%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion. fuerte.

2. ¢Es indicacion de colecistectomia la disci-
nesia vesicular?

El diagndstico de discinesia biliar dentro de los
trastornos funcionales de la vesicula biliar y del
esfinter biliar se basa en la definicion de Roma
IV."* A pesar de que la discinesia vesicular se
asocia con trastornos gastrointestinales con-
comitantes, la colecistectomfa puede brindar
alivio de los sintomas secundarios al trastorno
funcional de la vesicula biliar en la mayoria de
los pacientes adultos (> 90%). Por lo tanto, la
colecistectomfa se considera el tratamiento es-
tandar de la discinesia biliar, ya que hasta 90%
de los pacientes tienen alivio sintomético.'>'®

Se considera un diagnéstico de exclusién
que debe sospecharse en pacientes con dolor
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biliar, en quienes las enzimas hepéticas, pan-
credticas, el ultrasonido abdominal hepatobiliar
y la endoscopia digestiva alta son normales, sin
alteraciones que expliquen el cuadro clinico.
Idealmente el diagndstico debe sustentarse en
estudios funcionales. La colecistocentellografia
es el estudio de imagen 6ptimo para ayudar a
establecer un diagnéstico de discinesia biliar. La
fraccion de eyeccion de la vesicula biliar (FEV)
baja en la gammagrafia hepatobiliar (menor
de 35%) con prueba de Boyden también se
considera diagndstica.'® 119

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

3. ¢Es indicacion de colecistectomia la pre-
sencia de pdlipos vesiculares?

En pacientes con pélipos vesiculares el trata-
miento deberd individualizarse tomando en
cuenta el tamano, nimero y caracteristicas
ultrasonogréficas de los pélipos, asi como la
sintomatologia del paciente.”’

En pacientes con pélipos vesiculares mayo-
res a 10 mm si se recomienda la colecistecto-
mfa, debido al riesgo descrito de transforma-
ci6n maligna; en pdlipos menores de 10 mm,
con patologfa biliar (litiasis) concomitante o
sintomas biliares, también se recomienda tra-
tamiento quirdrgico.?"!

En pacientes con pdlipos menores de 10
mm asintométicos se recomienda seguimiento
por imagen (ultrasonido abdominal) cada seis
meses; si durante el seguimiento se demuestra
crecimiento o se desarrollan sintomas, se reco-
mienda la realizacién de colecistectomia.??-**

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

4. iCudles son los estudios preoperatorios
minimos (laboratorio y gabinete) recomen-
dados para una colecistectomia electiva y/o
de urgencia, y cudl es la vigencia de éstos?

En el caso de cirugia electiva se recomienda
realizar, como parte del protocolo prequi-
rdrgico en todos los pacientes, biometria
hematica completa, quimica sanguinea,
pruebas de funcién hepatica (incluyendo

determinacién de bilirrubinas y enzimas
hepaticas) y pruebas de coagulaciéon. Den-
tro de los estudios de gabinete se sugiere la
realizacion de ultrasonido de higado y vias
biliares.” En pacientes mayores de 50 anos se
sugiere ademads realizar radiografia de térax
y electrocardiograma.?>-?/

La vigencia de estos estudios va de uno
hasta tres meses, siempre y cuando el paciente
permanezca clinicamente estable.

En el caso de pacientes con colecistitis
aguda, en quienes se plantea colecistectomia
de urgencia, se sugiere ademds realizacion
de pruebas de funcién pancreédtica (amilasa y
lipasa sérica).

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 5, grado: D, recomendacion. fuerte.

5. ¢Cuales son las valoraciones recomen-
dables previas a la programacién de una
colecistectomia electiva?

De acuerdo con la clasificacién de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), para pacien-
tes ASA | menores de 40 anos, se recomienda
realizar valoracion por anestesiologia previa a
la cirugfa.

Para pacientes ASA I, mayores de 40 anos,
y pacientes a partir de ASA Il (independiente-
mente de la edad), se recomienda evaluacién
preoperatoria por médico internista.

Dependiendo de las comorbilidades del
paciente, en el caso de pacientes con condi-
ciones ya conocidas (cardiopatia, neumopatia,
nefropatia, patologias reumatolégicas, etcé-
tera), deberd considerarse valoracién por la
especialidad correspondiente, sobre todo en
casos con descompensacion de la patologia
de base.?82?

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

6. ¢En qué casos se recomienda contar con
hemoderivados para transfusion?

Se recomienda contar con hemoderivados
disponibles Ginicamente en aquellos pacientes
con trastorno conocido de la coagulacién o
trombocitopenia.?*’
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Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

7. ¢Cual es el momento ideal para la progra-
macion de una colecistectomia electiva y/o
de urgencia?

De acuerdo con las Guias de Tokio 2018,
en los casos de colecistitis aguda grave, se
recomienda la realizacién de colecistectomia
urgente en las primeras 24 horas. En casos
de colecistitis aguda moderada se sugiere la
colecistectomfia temprana entre 24 y 72 horas.
En colecistitis aguda leve siempre que sea po-
sible se sugiere realizar la colecistectomia de
manera temprana en los primeros siete dias
de inicio del cuadro, para reducir el riesgo de
complicaciones.?'-%

En pacientes con colecistitis crénica se su-
giere la resolucién quirdrgica en los primeros
30 dias** > (Tabla 1).

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

8. ¢Se recomienda realizar colecistectomias
en turno nocturno?

No se recomienda la realizacién de colecistec-
tomtia electiva en turno nocturno. En casos de
colecistitis aguda se puede realizar colecistec-
tomfa urgente, siempre y cuando el hospital
cuente con todos los recursos (médicos y de
infraestructura) para ofrecer un procedimiento
seguro. 0

Tabla 1: Tiempo ideal de

programacion de colecistectomia.

Severidad de acuerdo
a las Guias de Tokio

18 Conducta
Colecistitis
Aguda grave Primeras 24 horas
Aguda moderada Entre 24 y 72 horas
Aguda leve Primeros 7 dias
Cronica 30 dias

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

9. éRecomienda la profilaxis antimicrobiana?
¢En qué casos?

Si se recomienda la profilaxis antimicrobiana,
en todos los casos, una dosis antes de la inci-
sign. 40-44

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 1, grado: A, recomendacion: fuerte.

10. éRecomienda la profilaxis antitromboem-
bélica?

Unicamente se recomienda la profilaxis an-
titromboembdlica en pacientes con riesgo
tromboembélico alto, con puntacién en la es-
cala de Caprini mayor o igual a 5 puntos.*>*/

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

11. ¢éQué maniobras de prehabilitacién se
recomiendan en colecistectomia electiva?

En general, en todos los pacientes programados
para colecistectomia electiva, se debera optimi-
zar el control de las comorbilidades (adecuado
control glucémico y control tensional) y suspen-
der el tabaquismo.

Dentro de los principales riesgos pe-
rioperatorios vinculados al tabaquismo se
describen aumento del riesgo de infarto al
miocardio, riesgo de arritmias y de accidentes
cerebrovasculares. Se duplica el riesgo de
neumopatia posoperatoria, hay alteracién de
la cicatrizacion cutanea, aumento del dolor
posoperatorio y del consumo posoperatorio
de opioides y riesgo de sindrome de absti-
nencia.>#8-51

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 2, grado B, recomendacion: fuerte.

Transoperatorio
12. ¢Cudl es la técnica anestésica recomen-

dable para una colecistectomia electiva y/o
de urgencia?
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La anestesia general se considera la técnica
de eleccién para la colecistectomia. Entre las
principales razones se considera que es menos
incémoda para el paciente con los cambios
de posicion requeridos para la realizacion del
procedimiento, facilita la asistencia respiratoria
mecanica y la relajacién de la pared abdominal
durante la cirugfa. A pesar de que la anestesia
regional ha demostrado ser igualmente efectiva
en el proceso de recuperacion del paciente,
en la estabilidad hemodindmica y en menor
riesgo de problemas respiratorios, la recomen-
dacién del consenso es optar por anestesia
general.?951,52

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 1, grado: A, recomendacion: fuerte.

13. ¢éRecomienda la infiltracion con anesté-
sicos locales?

Si se recomienda la infiltracion de los puertos
de laparoscopia con anestésicos locales.”?*>

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 1, grado: A, recomendacion: fuerte.

14. iCual es el abordaje quirtrgico (abierto
o laparoscépico), recomendado para una
colecistectomia electiva y/o urgente?

En todos los casos, siempre y cuando se cuente
con el recurso y la experiencia, se recomienda
la realizacién por abordaje laparoscépico; den-
tro de las contraindicaciones mas frecuentes
para un abordaje laparoscépico se encuen-
tran alteraciones anatémicas o adherencias
por procedimientos abdominales previos y la
incapacidad para tolerar el neumoperitoneo;
sin embargo, dependiendo de cada caso, de-
bera evaluarse la factibilidad de este abordaje
siempre y cuando se cuente con todos los re-

cursos para realizar el procedimiento de forma
Segura./l,3,9,25,2(),3'],33,5()—38

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

15. En el caso de colecistectomia laparos-
copica, cuantos puertos de acceso es reco-
mendable utilizar?

Noyola VHF y cols. Programa de Recuperacion Quirurgica Mejorada. Colecistectomia Segura 1 5

La colecistectomfa laparoscépica con cuatro
puertos se considera el estandar de oro, ya
que permite una mejor exposicion del campo
quirdrgico y facilita obtener una visién critica
de seguridad, disminuyendo el riesgo de una
disrupcién de via biliar. A pesar de que se han
descrito técnicas con tres, dos o un solo puerto,
y de que existen estudios que reportan que a
menor nimero de puertos, menor dolor po-
soperatorio, también se han reportado mayor
dificultad técnica, mayor tiempo quirdrgico y
mayor riesgo de sangrado. Estas técnicas con
menos de cuatro puertos requieren una mayor
curva de aprendizaje, en algunos casos no
seran factibles y se requerira “conversiéon” a
laparoscopia convencional (de cuatro puertos)
mediante la colocacién de trécares adicionales
y en el seguimiento a largo plazo se asocian
con mayor riesgo de hernia incisional (princi-
palmente en puerto Gnico). Por otro lado, no
existen diferencias significativas en cuanto a
dias de estancia hospitalaria, requerimiento
de analgésico, tasa de conversion a proce-
dimiento abierto o respuesta inmunitaria al
estrés quirdrgico, comparadas con la técnica
de cuatro puertos.

Por tanto, a pesar de que estas técnicas pue-
den tener resultados equiparables en pacientes
seleccionados y con cirujanos experimentados,
la recomendacién del consenso es la colecis-
tectomia laparoscépica con cuatro puertos.”? 0

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 2, grado. B, recomendacion: fuerte.

16. En el caso de colecistectomia laparoscopi-
ca, ¢cual es la técnica de entrada recomenda-
day paralainsuflacion de neumoperitoneo?

En general, no existe una técnica de entra-
da completamente segura; se han descrito
técnicas cerradas, como la utilizacién de
aguja de Veress, o abiertas, como la técnica
de Hasson; sin embargo, hasta el momento,
no existe consenso respecto a la técnica
ideal de acceso a cavidad abdominal y para
la insuflacién de neumoperitoneo. Cada
cirujano debe realizar la técnica con la cual
fue entrenado y con la que se encuentre
familiarizado para disminuir el riesgo de
complicaciones.t’0?
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Porcentaje de acuerdo: 54%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: débil.

17. ¢En qué casos se recomienda conversion
de un abordaje laparoscépico a uno abierto?

La conversién debera considerarse como una
estrategia para realizar un procedimiento se-
guro y para la resolucién de complicaciones
transoperatorias; dentro de las indicaciones
de conversion deben considerarse aquellas
derivadas de complicaciones sistémicas (como
es el caso de pacientes que no toleran el neu-
moperitoneo), complicaciones atribuibles a
la inflamacién local (multiples adherencias,
fibrosis que dificulta identificar correctamente
la anatomia o procesos inflamatorios de dificil
diseccién) o complicaciones transoperatorias
(como sangrado de dificil control, perforacion
intestinal o cualquiera que no pueda resolverse
por laparoscopia).”®04>

Previo a la conversién, cuando no es posi-
ble obtener una visién critica de seguridad, se
sugiere considerar procedimientos de rescate,
como la colecistectomia subtotal (fenestrada o
reconstituida).®*66-70

También debera considerarse la conversién
en aquellos casos con fallas técnicas del equipo,
cuando existe necesidad de explorar la via biliar
y no se cuenta con el equipo adecuado para
realizarlo por laparoscopia y cuando el cirujano
no se encuentre cémodo con el abordaje o
exposicion en la laparoscopia.®4-06.71-73

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 2, grado: B, grado
de recomendacion: fuerte.

18. ¢En qué casos se recomienda realizar la
“vision critica de seguridad”?

Siempre. La vision critica de seguridad propues-
ta por Strasberg tiene tres metas de diseccion,
las cuales se mantienen como primera reco-
mendacion para la cultura de colecistectomia
segura. Estas metas consisten en: 1) diseccion
completa (anterior y posterior) del tridngulo he-
patocistico liberando tejido graso y fibroso para
observar e identificar, de manera completa, la
arteria cistica y el conducto cistico, 2) exposi-
cién del tercio inferior del lecho vesicular, y 3)

observar dos y sélo dos estructuras tubulares
ingresando a la vesicula biliar que corresponden
a arteria cistica y conducto cistico.®®

Al obtener esta vision critica de seguridad,
dentro de este espacio de diseccién, se podran
identificar hasta el 95% de las variaciones
vasculares y mas del 80% de las variantes ana-
témicas de la via biliar extrahepatica.

Si no es posible obtener esta visién critica
de seguridad, se recomienda considerar rea-
lizar alglin procedimiento de rescate, como
colecistectomfa subtotal y drenaje, colecistos-
tomia derivativa o conversion a cirugia abier-
ta'/56:66,69.70,74-80 (Figyra 1).

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.

19. ¢En qué casos estaria indicado realizar
una colangiografia transoperatoria?

Se recomienda el uso de colangiografia tran-
soperatoria en aquellos pacientes con incer-
tidumbre de la anatomia biliar y en aquellos
con sospecha de coledocolitiasis (dilatacion
del conducto cistico y de la via biliar principal,
ictericia obstructiva o alteracién en las pruebas
de funcién hepatica). En casos de sospecha de

Figura 1: Vision critica de seguridad. A) Diseccion
completa (anterior y posterior) del triangulo hepato-
cistico liberando tejido graso y fibroso para observar
e identificar, de manera completa, la arteria cistica y el
conducto cistico. B) Exposicion del tercio inferior del
lecho vesicular. C) Observar dos y solo dos estructuras
tubulares ingresando a la vesicula biliar que correspon-
den a arteria cistica y conducto cistico.
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disrupcién de la via biliar, la colangiografia tran-
soperatoria permite caracterizar la extension de
la misma 56,70,77-79

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 2, grado: B, grado
de recomendacion: fuerte.

20. ¢En qué casos estaria indicado realizar un
procedimiento de rescate (colecistectomia
subtotal/colecistostomia/conversion)?

Dependiendo de la experiencia del cirujano,
siempre que no sea posible obtener una visién
critica de seguridad, se recomienda realizar
alglin procedimiento de rescate, como cole-
cistectomia subtotal y drenaje, colecistostomia
derivativa o conversion a cirugia abierta.

Estos procedimientos de rescate deberan
considerarse cuando hay imposibilidad de
identificar las estructuras del tridngulo hepa-
tocistico, en procesos inflamatorios agudos o
crénicos de dificil diseccién y en pacientes
sépticos inestables.

En pacientes con alto riesgo quirdrgico y
colecistitis grave puede considerarse como pro-
cedimiento alternativo la colecistostomia deri-
vativa (percutanea o quirdrgica) para resolucién
del proceso séptico, con programacién de
colecistectomia de intervalo.'6/6%66,69,70,74,75

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.

21. ¢Qué otras estrategias de seguridad se
recomiendan para colecistectomia?

Dentro de las estrategias para lograr una co-
rrecta identificacion de las estructuras y lograr
una colecistectomia segura, se recomiendan
las siguientes:

1. Estrategias para orientacion anatémica: B-
SAFE, surco de Rouviere, R4U y pedir una
segunda opinién transoperatoria en casos
dificiles (pedir ayuda a un colega con mas
experiencia).

2. Técnicas de imagen intraoperatorias: co-
langiografia transoperatoria convencional,
colangiografia fluorescente por infrarrojo
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(verde de indocianina) y utilizacién de
ultrasonido intraoperatorio.

3. Conversion: en casos en que la discrimina-
cién tactil permita resolver dudas respecto a
la anatomia, se puede optar por conversion
a procedimiento abierto.

4. Fundus first: la colecistectomia fundocistica
o anterdgrada se ha asociado con mayor
riesgo de lesiones vasculobiliares, principal-
mente de la arteria hepética derecha, por lo
que en la actualidad ya no se recomienda
salvo en casos excepcionales.

5. Finalmente, en aquellos casos en los que
no sea posible realizar un procedimiento
seguro, se puede abortar el procedimiento
y realizar colecistectomfa diferida en otro
nivel de atencién con mds experiencia y
recursos’®80-87 (Tabla 2).

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel
de evidencia: 2, grado: B, grado
de recomendacion: fuerte.

22. ¢En qué casos se recomienda la coloca-
cion de drenajes?

En general, no se recomienda la utilizacién
de drenajes de manera rutinaria en colecis-
tectomia no complicada; sin embargo, si se
recomienda en aquellos pacientes en quienes
se haya realizado procedimiento de rescate,
aquellos con procesos sépticos (colecistitis ne-
crosada/enfisematosa/piocolecisto) o cuando
existe sospecha de fuga biliar.

Dependiendo de la disponibilidad del centro,
en los casos en los que se decida dejar drenaje, éste
idealmente deberd ser un drenaje cerrado y suave,
o en su defecto drenaje abierto y suave. No se
recomienda la colocacion de drenajes rigidos. %"

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.

Posoperatorio

23. ¢Cuales son las recomendaciones para
una analgesia posoperatoria ptima?

En el transoperatorio se sugiere la infiltracion de
los puertos de acceso laparoscépico con anesté-
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sicos locales. En el posoperatorio, la mayoria de
los pacientes podran manejarse con paracetamol
més analgésico antiinflamatorio no esteroideo con
horario. De manera individual se recomienda se-
guir un abordaje escalonado, reservando la anal-
gesia con opioides a casos seleccionados.”*>91-9

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.

24, iCuales serian las recomendaciones po-
soperatorias idéneas para una recuperacion
mejorada?

Dentro de las medidas para una recuperacién
mejorada, se recomienda posterior a la recu-
peracion anestésica y en ausencia de nduseas
o vomito: inicio de la via oral, deambulacién
temprana y bano. En el caso de cirugia lapa-
roscopica no se recomienda vendaje.

Tabla 2: Estrategias de seguridad.

Estrategias para
orientacion anatomica

Vision critica de seguridad

B-SAFE

Surco de Rouviere

R4U

Segunda opinién transoperatoria
Colangiografia transoperatoria
convencional

Colangiografia fluorescente por
infrarrojo (verde de indocianina)
Ultrasonido intraoperatorio
Reconstitutiva

Fenestrada

En casos en que la discriminacion
tactil permita resolver dudas

respecto a la anatomia

Se ha asociado con mayor riesgo de
lesiones vasculobiliares, por lo que solo
se recomienda en casos excepcionales
En aquellos casos en los que no sea
posible realizar un procedimiento seguro,
se puede abortar el procedimiento

y referir a otro nivel de atencion

con mas experiencia y recursos

R4U = Surco de Rouviére segmento 4.

El egreso puede realizarse el mismo dia a cri-
terio del cirujano, siempre y cuando se cumplan
los siguientes criterios de alta: control del dolor
con analgésicos orales de acuerdo a la escala de
valoracion analdgica del dolor (EVA) menor a 4,
tolerancia adecuada a la via oral, deambulacion,
capacidad de miccion, estabilidad hemodinami-
ca, recuperacién mental total, aprobacién del
cirujano y ausencia de nduseas y vomitos.>#5->1

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion. fuerte.

25. ¢En qué casos se recomienda realizar
estudio histopatolédgico de la vesicula biliar?

En la actualidad se recomienda realizar estudio
histopatolégico en todas las piezas quirdrgicas
de colecistectomia. En caso de documentarse
neoplasia en el mismo, el paciente deberé
ser referido a valoracién por oncologia qui-
rirgica para una etapificacion completa y en
caso de requerirlo, completar tratamiento
oncoldgico.”

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 2, grado: B, recomendacion: fuerte.

26. ¢Cual es el seguimiento posoperatorio re-
comendable después del egreso hospitalario?

En general, se recomienda valoracion a los
7-10 dfas de egreso para conocer la evolucién
posoperatoria, descartar complicaciones y
para revisiéon de estudio histopatolégico; y
en su caso, retiro de puntos. De acuerdo a la
evolucion y a criterio del cirujano, valoracién
a los 30 dias para alta.”

Porcentaje de acuerdo: 61%. Nivel de
evidencia: 5, grado. D, recomendacion: débil.

27. ¢Cuantos dias de incapacidad laboral son
recomendables después de una colecistecto-
mia electiva y/o de urgencia?

Dependiendo de si el procedimiento fue abier-
to o por laparoscopia, y de si existié alguna
complicacion o no, se sugieren desde 10 hasta
28 dias. También debera tomarse en cuenta el
tipo de trabajo que realiza el paciente.?
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Tabla 3: Tiempo de programacion de colecistectomia

en pancreatitis aguda de origen biliar.

Severidad de acuerdo con
la clasificacion de Atlanta

Conducta

Pancreatitis aguda leve
Pancreatitis aguda
moderadamente severa, sin
complicaciones locales
Pancreatitis aguda
moderadamente severa,
con complicaciones locales

Pancreatitis aguda grave,

sin complicaciones locales

Pancreatitis aguda grave,
con complicaciones locales

28. ¢En qué casos se indica la colecistectomia

Durante el mismo internamiento

Una vez que se controla la respuesta
inflamatoria sistémica y no hay
evidencia de necrosis pancreatica

Se recomienda diferir la colecistectomia
hasta determinar la necesidad

de resolucion quirtirgica de las
complicaciones (necrosis, pseudoquiste)
Se puede operar en el mismo
internamiento, una vez que las fallas
organicas estan resueltas y las condiciones
clinicas del paciente lo permitan

Aun cuando las fallas organicas estan
resueltas y las condiciones clinicas del
paciente lo permitan, se recomienda
diferir la colecistectomia hasta
determinar la necesidad de resolucion
quirargica de las complicaciones

Porcentaje de acuerdo: 77%. Nivel de
evidencia: 5, grado: D, recomendacion. débil.

Consideraciones especiales

durante el embarazo?

La colecistectomia durante el embarazo se in-
dica exclusivamente en pacientes con cuadros

de colecistitis aguda.

A pesar de que se considera que la cole-
cistectomfa laparoscopica es segura y eficaz
durante todos los trimestres del embarazo, en
el tercer trimestre se debera evaluar cuidado-
samente su factibilidad dada la presencia del
Gtero gravido.

95-99

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de

evidencia: 3, grado. B, recomendacion: fuerte.

29. En los casos en los que se requiera cole-
cistectomia durante el embarazo, ¢cuil es el

abordaje recomendado?

La colecistectomia laparoscépica se considera
segura y eficaz durante todos los trimestres del
embarazo; por lo tanto, se recomienda realizar
la colecistectomia por via laparoscépica en
el primer y segundo trimestre de embarazo,
sin embargo, en el tercer trimestre se debera
valorar su factibilidad y considerarse abordaje
abierto por la presencia del dtero gravido.”>?

Porcentaje de acuerdo: 100%. Nivel de
evidencia: 3, grado. B, recomendacion: fuerte.

30. En el caso de pacientes con pancreatitis
aguda de origen biliar, ¢en qué momento se
recomienda realizar la colecistectomia?

En el caso de pacientes con pancreatitis aguda
de origen biliar, la realizacién de colecistecto-
mia dependerd de la severidad de la pancreati-
tis, la presencia o no de complicaciones locales
y las condiciones generales del paciente.

En pacientes con pancreatitis aguda leve, de
acuerdo con los criterios de Atlanta (sin complica-
ciones locales ni sistémicas) se sugiere la realizacion
de colecistectomia durante el mismo internamien-
to para disminuir el riesgo de recurrencia.'?-1%3

En pancreatitis aguda moderadamente
severa, el momento para realizar la colecistec-
tomia dependera de la presencia de complica-
ciones locales; cuando no hay complicaciones
locales, se puede realizar la colecistectomia una
vez que se controla la respuesta inflamatoria
sistémica y no hay evidencia de necrosis pan-
credtica. En caso de desarrollar complicaciones
locales, se recomienda diferir la colecistectomia
hasta determinar la necesidad de resolucién
quirdrgica de las complicaciones. 0410

En pancreatitis aguda grave, sin complica-
ciones locales, se puede operar en el mismo
internamiento, una vez que las fallas organicas
estan resueltas y las condiciones clinicas del
paciente lo permitan. Sin embargo, en caso
de desarrollar necrosis pancreética u otras
complicaciones locales, se recomienda diferir la
colecistectomia hasta determinar la necesidad
de resolucion quirdrgica de las complicaciones
(Tabla 3).

Porcentaje de acuerdo: 85%. Nivel
de evidencia: 1, grado: A, grado
de recomendacion: fuerte.
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31. ¢Qué pacientes deben referirse a un
tercer nivel de atencion para realizacién de

una colecistectomia?

La colecistectomia se considera un procedi-
miento que puede realizarse de manera segura
en un segundo nivel de atencién, sin embargo,
en algunos casos se recomienda su referencia
a tercer nivel, cuando la colecistectomia tenga
factores de riesgo preoperatorios para ser una
colecistectomfa dificil y no se cuente con los
recursos (médicos y de infraestructura) para
resolverlo, en pacientes con sindrome ictérico
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Figura 2: Carta de consentimiento informado.

de etiologia no estudiada o con sospecha de
cancer de vesicula.

También se sugiere la referencia en pa-
cientes con patologfas de fondo que ameriten
manejo de tercer nivel.?2°28:29,32,56

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 5, grado: D, recomendacion: débil.

32. ¢Qué consideraciones especiales debe
tener el consentimiento informado para una
colecistectomia?

Debe de ser lo mas detallado posible e incluir
los riesgos menores y mayores, asociados tanto
a las caracteristicas del paciente, aquellos atri-
buibles a variantes anatémicas, a alteraciones
inflamatorias y a fallas técnicas del equipo. Se
sugiere especificar riesgo de hemorragia, riesgo
de disrupcién de via biliar o afecciéon de otros
6rganos; posibilidad de conversién (en el caso
de laparoscopia) e inclusive la posibilidad de
no concluir el procedimiento por dificultades
técnicas y de realizar un procedimiento de
rescate y/o posterior referencia a un centro con
cirugia hepatopancreatobiliar o un tercer nivel
de atencién.'%%1% (Figura 2).

Porcentaje de acuerdo: 92.3%. Nivel de
evidencia: 5, grado. D, recomendacion: fuerte.

CONCLUSIONES

El presente documento busca optimizar el
desenlace de los pacientes sometidos a colecis-
tectomfa en nuestro pais a partir de una serie
de recomendaciones emitidas por expertos de
diferentes instituciones y basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible hasta este mo-
mento. Estd dirigida tanto a cirujanos que tra-
bajan en instituciones publicas como aquellos
en el sector privado, busca difundir estrategias
para una recuperacion quirdrgica mejorada y,
ante todo, para una colecistectomia segura,
buscando ofrecer a nuestros pacientes el mejor
desenlace quirtrgico posible.
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RESUMEN

Introduccion: el uso de drenajes posterior a una colecis-
tectomia laparoscopica electiva es una practica comun,
sin embargo, su utilidad aln es controvertida. Objetivos:
determinar si el uso de drenajes rutinarios después de una
colecistectomia laparoscopica puede modificar la mor-
bilidad postquirdrgica, estancia hospitalaria, necesidad
de analgesia de rescate o requerimiento de antieméticos.
Material y métodos: estudio aleatorizado que evalu6
a pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica
electiva en el Hospital General de México en un periodo
de 36 meses (diciembre de 2016 a diciembre de 2019). Se
conformd un grupo A con drenaje tipo Penrose y un grupo B
sin drenaje. Resultados: se incluyeron 400 pacientes en el
proceso de aleatorizacion, de los cuales, 209 pertenecieron
al grupo Ay 191 al grupo B. No se encontraron diferencias
significativas en la incidencia de complicaciones (1.9% vs
0.5%, p = 0.24), analgesia de rescate (54.9 vs 48.3%, p =
0.19) o requerimiento de antieméticos (36.8% vs 34.1%, p
=0.29). El promedio de estancia hospitalaria (31.1 vs 27.3
horas, p=0.001) y la estancia hospitalaria prolongada (11.9
vs 3.6%, p=0.0001) fueron significativamente mayores en
el grupo A. Se analiz6 el comportamiento de los pacientes
excluidos del proceso de aleatorizacion debido al uso de
drenaje a conveniencia por colecistectomia dificil confor-
mando un tercer grupo (grupo C) con 63 pacientes, encon-
trando una mayor incidencia de complicaciones respecto a
los grupos Ay B (12.6 vs 1.25%, p = 0.0001) y una mayor
severidad de las mismas (p < 0.0001). Conclusiones: el
uso rutinario de drenajes asociados a colecistectomia no
estd justificado. Su utilidad se encuentra en un uso selectivo
bajo el criterio del cirujano.

ABSTRACT

Introduction: the use of prophylactic drains after elective
laparoscopic cholecystectomy is a common practice;
however, its utility is still controversial. Objectives:
to determine whether the use of routine drains after
laparoscopic cholecystectomy can modify postoperative
morbidity, hospital stay, the need for rescue analgesia, or
the requirement for antiemetics. Material and methods: a
randomized study evaluated patients undergoing elective
laparoscopic cholecystectomy at the General Hospital
of Mexico over a 36-month period (December 2016 to
December 2019). Two groups were formed: group A
with prophylactic Penrose drain and group B without
drainage. Results: 400 patients were included in the
randomization process, of which 209 belonged to group
A and 191 to group B. No significant differences were
found in the incidence of complications (1.9% vs 0.5%,
p = 0.24), rescue analgesia (54.9% vs 48.3%, p = 0.19),
or the requirement for antiemetics (36.8% vs 34.1%, p =
0.29). The average hospital stay (31.1 vs 27.3 hours, p =
0.001) and prolonged hospital stay (11.9% vs 3.6%, p =
0.0001) were significantly higher in group A. The behavior
of patients excluded from the randomization process due to
the use of drainage at the surgeon's discretion for difficult
cholecystectomy was analyzed, forming a third group
(group C) with 63 patients. This group showed a higher
incidence of complications compared to groups A and
B (12.6% vs 1.25%, p = 0.0001) and greater severity of
complications (p < 0.0001). Conclusions: the routine use
of drains associated with cholecystectomy is not justified.
Its utility lies in selective use under the surgeon’s discretion.

Citar como: Chapa AO, Herndndez GMG, Pérez TE, Rodriguez BA, Vega CS, Montalvo JE et al. Utilidad del uso de drenaje
rutinario posterior a la colecistectomfa laparoscépica electiva. Estudio prospectivo aleatorizado. Cir Gen. 2024; 46 (1):
26-33. https://dx.doi.org/10.35366/117365
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INTRODUCCION

Se recurre al uso de drenajes después de
una colecistectomia como una medida de
proteccién para una condicién que no existe,
pero que podria existir. Su utilidad hipotética
es reducir la incidencia de complicaciones al
proveer una via de salida para colecciones
hematicas, biliares o purulentas, ademas de
facilitar su diagnéstico temprano.

En contraparte, se ha descrito que existe
un riesgo de complicaciones inherentes a su
presencia, como infeccién, dolor, hemorragia
y hernias en el sitio por el que se exteriorizan,
pueden ademas favorecer la formacion de ad-
herencias, lesiones intestinales o fragmentarse
y requerir de maniobras intervencionistas para
su retiro.'™ Estas complicaciones se describen
con una frecuencia muy baja, y la relacion de
causa y efecto con la presencia del drenaje
puede ser dificil de demostrar.

La realidad es que, a pesar de ser una
practica rutinaria para algunos cirujanos, la
evidencia con relacion a sus riesgos y beneficios
es inconsistente y en ocasiones contradictoria.’
En la Tabla 7 se sintetizan los resultados de los
estudios aleatorizados que han evaluado el uso
rutinario de drenajes asociados a colecistecto-
mia laparoscépica.

MATERIALY METODOS

En un periodo de 36 meses comprendido entre
diciembre de 2016 y diciembre de 2019 se
analizaron mediante un muestreo no proba-
bilistico accidental a pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica (CL) en la Clinica
de Cirugia Hepatopancreatobiliar (HPB) del
Hospital General de México. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 anos sometidos a
CL programada con los diagnésticos de litiasis
vesicular sintomatica, pélipos vesiculares, o con
el antecedente de complicaciones asociadas
a litos (coledocolitiasis y pancreatitis aguda
de origen biliar). Se decidié la colocacién de
un drenaje tipo Penrose calibre 2 pulgada
a través de un sistema de aleatorizacion por
computadora. El cirujano conoci6 el resultado
de la aleatorizacién una vez extraida la vesicula
biliar y habiendo finalizado cualquier manio-
bra de hemostasia. Los pacientes con drenaje
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constituyeron el grupo A o grupo experimental,
y los pacientes sin drenaje el grupo B o grupo
control.

Se excluyeron a los pacientes con conver-
sién a cirugia abierta, desarrollo de compli-
caciones transoperatorias y la necesidad de
colocar un drenaje a conveniencia, es decir,
cuando a criterio del cirujano se consideré
necesario su uso y se colocé de forma ajena
al proceso de aleatorizacion. Se establecieron
como determinantes para el uso de drenajes a
conveniencia una fuga biliar evidente, sospecha
de afeccién de via biliar y un conducto cistico
friable.

El uso de antieméticos (metoclopramida
10 mg IV) fue selectivo y sélo se administré en
sujetos con nduseas o vémito. En todos los casos
se utilizo paracetamol 500 mg endovenoso para
control del dolor, y se escalé a metamizol como
analgesia de rescate ante una intensidad mayor
a 3 puntos en la escala visual andloga (EVA).
Tanto los antieméticos como los analgésicos
de rescate se administraron en respuesta a la
demanda del paciente, o cuando se encontr6
necesario en evaluaciones sistematicas cada
cuatro horas. Se registr6 la incidencia de com-
plicaciones y la gravedad de estas a través de
la clasificacion de Clavien-Dindo (CD).

Se definié como estancia hospitalaria pro-
longada cuando el paciente pasé mas de una
noche en hospitalizacién. Todos los pacientes
fueron evaluados en consulta externa siete dfas
posteriores a su egreso en donde se completd
la hoja de registro.

Durante el desarrollo del protocolo y fuera
de los objetivos planteados en su inicio, se
considerd relevante registrar y analizar el com-
portamiento del grupo de pacientes con crite-
rios de exclusién por colocacion de drenajes a
conveniencia, y conformar con ellos un tercer
grupo (grupo C), cuya evolucién se contrast6
con la de los grupos A'y B.

La estadistica descriptiva consistié en me-
dias y porcentajes. La estadistica analitica se
realiz6 mediante t de Student para variables
cuantitativas continuas con distribucién normal,
y U de Mann-Whitney para aquéllas con distri-
bucion no normal. Las variables cualitativas se
analizaron mediante tablas de contingencia 2
x 2, donde la significancia estadistica se deter-
min6 mediante > cuando todas las frecuencias
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fueron mayores a 5, y mediante test exacto de
Fisher ante frecuencias menores a 5.

RESULTADOS

Sobre una muestra inicial de 499 pacientes que
cumplieron criterios de inclusion, dos pacientes
(0.4%) fueron excluidos por complicaciones
transoperatorias advertidas (en ambos casos
afecciones de la via biliar), dos (0.4%) por con-
version a cirugia abierta, 32 (6.4%) por datos
inconsistentes en las hojas de recoleccion, y 63
(12.6%) debido a la colocacion de drenajes a
conveniencia (constituyendo el grupo C). La
muestra final fue de 400 pacientes, 209 con-
formaron el grupo A'y 191 el grupo B.

Anélisis general

En los pacientes que conformaron los grupos
Ay B (n = 400) la edad media fue 43.1 afos
(rango de 18 a 83), 79.5% (n = 318) corres-
pondi6 a mujeresy 20.5% (n = 82) a hombres.
La incidencia de complicaciones fue de 1.25%
(n = 5), todas ellas consideradas leves al ser
clasificadas como CD tipo I. Ningln paciente
se reintervino y no hubo defunciones. La media
de estancia hospitalaria fue 29.3 horas y 8%
de los pacientes tuvieron estancia hospitalaria
prolongada (n = 32).

Las variables necesidad de analgesia de
rescate y requerimiento de antieméticos se
recabaron de manera confiable en 378 'y 377
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pacientes respectivamente, por lo que este
andlisis se realizé con muestras de menor mag-
nitud, 51.8% (196 de 378 pacientes) requirié
analgesia de rescate, y 35.5% (134 de 377
pacientes) requirié de antieméticos.

Anélisis por grupos

El promedio de estancia hospitalaria y la
incidencia de estancia prolongada fueron
significativamente mayores en el grupo A
respecto al grupo B. Las demas variables
analizadas no mostraron diferencias signi-
ficativas entre grupos. Las complicaciones
que se presentaron fueron hemorragia por
un puerto, fuga biliar y vomito (considerado
como complicacién cuando generé una es-
tancia hospitalaria prolongada), clasificadas
como complicaciones leves en todos los
casos (CD tipo I). Los resultados se muestran
en la Tabla 2.

Las causas que condicionaron una estancia
hospitalaria prolongada fueron nauseas, dolor
abdominal, aspecto del drenaje y razones
indeterminadas cuando la causa no se recabé
de forma clara. Los resultados se muestran en
la Figura 1.

Puede apreciarse que el gasto serobiliar,
serohemdtico y seroso alto, s6lo se presentan
como causas de estancia prolongada en el gru-
po A, ya que al no existir un drenaje en el grupo
B, eventuales pérdidas hemadticas o biliares no
fueron advertidas.

Tabla 2: Resultados del grupo A vs grupo B.

Grupo A Grupo B
N =209 N =191
n (%) n (%) P

Edad (afios)* 43.7[18-83] 42.8 [19-81] 0.56
Geénero femenino 159 (76.1) 159 (83.3) 0.076
Complicaciones 4(1.9) 1(0.5) 0.24
Estancia hospitalaria (horas)* 31.1[19-127] 27.3 [18-56] 0.001
Estancia hospitalaria prolongada 25 (11.9) 7(3.6) 0.0001
Analgesia de rescate 111/202 (54.9) 85/176 (48.3) 0.19
Requerimiento de antieméticos 75/204 (36.8) 59/173 (34.1) 0.59

* Valores expresados en media [rango].
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Figura 2: Causas de colocacion de drenaje a conveniencia (N = 63).

Analisis del grupo C

El grupo C se conformé con 63 pacientes.
Cuando se analizaron las causas para la colo-
cacion de drenajes a conveniencia, tan sélo en
dos casos (3.2%) la decision tuvo apego a los
criterios de eliminacién planteados durante la
fase de planeacion (fuga biliar), en 41 casos
(65%) las razones fueron diferentes a las prees-
tablecidas, y en 20 (31.8%) las causas no fueron
especificadas por el cirujano. Los resultados se
muestran en la Figura 2.

En este grupo se observé una mayor inci-
dencia de complicaciones postquirdrgicas (12.6
vs 1.25%, p = 0.0001) e incidencia de estancia
hospitalaria prolongada (28.6 vs 7.25%, p <
0.0001) con respecto a los grupos Ay B. Los
resultados se muestran en la Tabla 3.

Ante la presencia de complicaciones en
los pacientes del grupo C, el drenaje Penrose
se consider6 de utilidad diagndstica en los
ocho casos (100%), y terapéutica en seis casos
(75%), ya que permitié un manejo conservador
mediante la salida de colecciones hematicas y
biliares sin ninguna intervencion adicional. La
hemorragia fue la complicacién mas comun
(cinco pacientes), en dos de ellos (40%) se re-
quirié transfusion de hemoderivados y en dos
(40%) reintervencion quirdrgica para hemosta-
sia (un caso por sangrado de puerto y otro por

posterior a una colecistectomia laparoscépica
es una practica comin, que se realiza como un
esfuerzo por reducir la incidencia de complica-
ciones postoperatorias, o bien para facilitar su
diagndstico temprano. Existen ensayos clinicos
que han evaluado el rendimiento del uso ru-
tinario de estos drenajes con resultados con-
tradictorios e inconsistentes, siendo realizados
en la mayoria de los casos con casuisticas mo-
destas, lo que con frecuencia impide alcanzar
resultados significativos y concluyentes, aunque
con una tendencia constante a desestimar su
utilidad.”-19

Como parte de su naturaleza, los ensayos
clinicos se ejecutan bajo estrictos criterios
de inclusion, exclusién y eliminacién, con la
finalidad de asegurar que el efecto de sus va-
riables se pueda interpretar de forma confiable
y que los resultados puedan ser reproducibles.
Sin embargo, debe tenerse en mente que
al excluir pacientes se crean grupos que no
seran considerados en el andlisis final, por lo
que su comportamiento no se conocerd. Estos
casos son parte de la practica clinica habitual,
y omitir su curso clinico puede resultar en
un sesgo considerable.” Previamente ningdn
estudio habfa analizado la evolucién de los
casos que se excluyeron por colocar drenajes a
conveniencia, ni los factores que condicionaron
esta conducta.

La presencia de un drenaje Penrose podria
ser, 0 no, inocuo para los pacientes. Uno de
los objetivos que se establecié como prioridad
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fue estimar la asociacion del Penrose con la
intensidad del dolor, ya que su efecto como
cuerpo extraio o su capacidad de evacuar el
neumoperitoneo (luego del cierre de heridas
quirdrgicas el Penrose mantiene una via de
escape al exterior) podria tener una relacién
favorable o desfavorable con la intensidad del
dolor.” Al ser un instrumento validado, estan-
darizado y de aceptacion amplia, inicialmente
se considerd utilizar la escala de EVA como
unidad de medida; sin embargo, concluimos
que implementarla resultarfa poco préctico en

31

vista de que ésta permite estimar el dolor tan
s6lo en un momento muy preciso. Determinar
ese momento serfa arbitrario y posiblemente
falible. Es asi que optamos por un sistema diné-
mico donde los analgésicos se administraron a
requerimiento de los pacientes con base en la
escala analgésica de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), y los resultados se recabaron
como necesidad de analgesia de rescate. Se
buscé también evaluar la relacion del Penrose
con la incidencia de ndusea y vémito, para
lo cual se utilizé un sistema similar donde los

Tabla 3: Resultados del grupo A + B vs grupo C.

GruposA+B Grupo C
N =400 N =63
n (%) n (%) p
Edad (afios)* 43.3 [18-83] 45.17[18-91] 0.56
Género femenino 318 (79.5) 45 (71.4) 0.076
Complicaciones 5(1.25) 8 (12.6) 0.0001
Severidad de las complicaciones CD 1:5(1.25) CD1:3(4.8) < 0.0001
CDII:2(3.2)
CD Illb: 3 (4.8)
Estancia hospitalaria (horas)* 29.3 [18-127] 40.12 [23-192] 0.06
Estancia hospitalaria prolongada 32 (8.0) 18 (28.6) < 0.0001

CD = clasificacion de Clavien-Dindo.
* Valores expresados en media [rango].

Tabla 4: Comportamiento del Penrose en el grupo C en pacientes que desarrollaron complicaciones.

Estancia Utilidad Utilidad
Morbilidad CD hospitalaria (horas) Resolucion diagnostica terapéutica
1) Hemorragia* Il 126 Conservador Si Si
2) Hemorragia* I1b 58 Reintervencion Si No
3) Fuga biliar® I 96 Conservador Si Si
4) Fuga biliar (Strasberg A) I 100 Conservador Si Si
5) Hemorragia* Il 132 Conservador Si Si
6) Hemorragia* I 72 Conservador Si Si
7) Hemorragia! b 150 Reintervencion Si No
8) Fuga biliar (Strasberg D) b 192 CPRE Si Si

CD = clasificacion de Clavien-Dindo. CPRE = colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
* No se determing el origen de la hemorragia. ¥ Hemorragia por puerto laparoscépico. $ No se determiné el origen de la fuga biliar. " Hemorragia

de lecho vesicular.
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antieméticos se utilizaron Ginicamente a reque-
rimiento.”"?

El andlisis de los resultados sugiere que no
existe algtn vinculo entre la presencia de un
drenaje Penrose y la intensidad del dolor. Tam-
poco parece haberlo entre el uso de drenajes
y la incidencia de nausea o vomito.

El objetivo fundamental fue precisar la
relacién entre el Penrose y la morbilidad pos-
tquirdrgica, tanto su efecto en la incidencia
como su posible funcién terapéutica ante
complicaciones. La conclusion es que, con
una morbilidad postquirdrgica de 1.9% frente
a 0.5% para los grupos A 'y B respectivamente
(p = 0.24), la presencia del Penrose no tiene
un impacto significativo sobre su incidencia.
Resulta interesante observar que en el grupo A
se diagnosticaron casos de fuga biliar y hemo-
rragia postquirdrgica (clasificados como CD ),
ausentes en el grupo B. Este resultado puede
entenderse Gnicamente como la facultad de
advertir una eventualidad debido a la presencia
del drenaje que clinicamente no resulté rele-
vante, y no como una relacién de causa-efecto.

Si bien el uso rutinario de drenajes no re-
presentd un riesgo ni un beneficio en términos
de morbilidad, si demostré relacionarse con
una mayor incidencia de estancia hospitalaria
prolongada (11.9 vs 3.6% / p = 0.0001). Esto
se interpret6 como la respuesta de los cirujanos
ante un gasto a través del drenaje cuyo aspecto
generd preocupacion y motivo a prolongar el
periodo de observacién hospitalaria.'”? Es
entonces que el uso rutinario de drenajes pos-
terior a una colecistectomia no estd justificado,
pues no aporta beneficios sobre el paciente, y
representa un riesgo de estancia hospitalaria
prolongada.

A pesar de que en la etapa de planeacion
se buscé establecer criterios objetivos de exclu-
sién por conveniencia al momento de decidir
colocar un drenaje, durante la ejecucion del
protocolo encontramos que es imposible ha-
cer objetivas las condiciones que ameriten la
colocacién de estos drenajes, y que a pesar del
intento por estandarizar estas condiciones, en la
mayoria de los casos es una toma de decisién
subjetiva del cirujano, pues de los 63 casos que
se presentaron, tan solo en dos (3.2%) la razén
para colocar un drenaje sigui6 los estandares
preestablecidos.

Al contrastar la morbilidad entre los grupos
Ay B (sometidos a aleatorizacion) con el grupo
C (drenaje por conveniencia) podemos afirmar
que el criterio subjetivo del cirujano para la
decision de colocar un drenaje resulta acerta-
do, pues el andlisis del grupo C muestra una
morbilidad postoperatoria significativamente
mayor respecto a los grupos A y B. Ademas,
la morbilidad en el grupo C no sélo fue signi-
ficativamente mayor, también se relacioné a
complicaciones mds severas (p < 0.0001), lo
cual confirma que el criterio del cirujano para
advertir una cirugifa compleja que amerita la
colocacién de un drenaje resulta en una prac-
tica aceptable y correcta.'?”

Resultarfa interesante poder determinar el
rol que jugd el uso del drenaje Penrose como
instrumento terapéutico ante la presencia de
una complicacién, desafortunadamente los
resultados alcanzados por este trabajo no per-
miten realizar este andlisis. Sin embargo, no
debe omitirse que 75% de las complicaciones
encontradas en el grupo C (n = 6) se resolvieron
de forma conservadora, siendo fundamental la
funcién del Penrose para evacuar el hemoperi-
toneo y/o bilioperitoneo (segln el caso) evitan-
do la necesidad de intervenciones adicionales.
Es asi que més alla de no contar con un grupo
control o una prueba estadistica que permita
una afirmacién categérica, podemos decir sin
lugar a dudas que el drenaje Penrose tuvo un
rol diagndstico y terapéutico fundamental en
el manejo de los casos que desarrollaron com-
plicaciones.'®

CONCLUSIONES

Los resultados permiten afirmar que el uso
rutinario de un Penrose posterior a una cole-
cistectomia laparoscépica electiva no modifica
la incidencia de complicaciones postquirtr-
gicas, el requerimiento de antieméticos ni
la necesidad de analgesia de rescate, pero si
representa un factor de riesgo para una estan-
cia hospitalaria prolongada, por lo cual no en-
contramos fundamento para su uso rutinario.
Sin embargo, se encuentra justificado de forma
selectiva ante el criterio del cirujano cuando
advierte una cirugia compleja que en el caso
de nuestros pacientes evit6 la reintervencion
en 75% de los casos.
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RESUMEN

Introduccion: la afeccion de via biliar postcolecistectomia es
la causa mas comun de estenosis biliar benigna. El tratamiento
que hamostrado los mejores resultados es la derivacion quirtr-
gicaatravés de una hepato-yeyuno-anastomosis; sin embargo,
alrededor de 13% de los casos evolucionaran con estenosis
de la derivacion. Ante este escenario, existen protocolos de
dilatacion percutanea como una estrategia para recuperar la
permeabilidad de la anastomosis. Material y métodos: se
reporta una serie de casos de dilatacion biliar progresiva por
acceso transhepatico percutaneo en pacientes con estenosis bi-
liar benigna asociada a hepato-yeyuno-anastomosis secundaria
a afeccion de via biliar postcolecistectomia. Resultados: 14
pacientes con estenosis biliar asociada a afeccion de via biliar
postcolecistectomia fueron incluidos en un protocolo de dilata-
cion biliar progresiva por acceso transhepatico percutaneo a lo
largo de 13 afios (2004-2017). En un seguimiento promedio de
43 meses (12 a192), 11 pacientes (78.6%) mantienen permea-
bilidad biliar, mientras que tres pacientes (21.4%) evoluciona-
ron con reestenosis de la hepato-yeyuno-anastomosis, la cual
se diagnosticd 22 meses después del término del protocolo de
dilatacion (3 a 33). Conclusion: la técnica de dilatacion biliar
progresiva por acceso transhepatico percutaneo es efectiva
para resolver las estenosis benignas de los conductos biliares
en 78.6% de los casos en un seguimiento de largo plazo.

ABSTRACT

Introduction: post-cholecystectomy bile duct injury is the
most common cause of benign biliary stricture. Surgical
diversion through a hepaticojejunostomy has shown the
best outcomes; however, approximately 13% of cases
will progress to stenosis of the diversion. In this scenario,
percutaneous dilation protocols exist as a strategy to
restore the patency of the anastomosis. Material and
methods: we report a series of cases of progressive bile
duct dilation via percutaneous transhepatic access in
patients with benign biliary stenosis associated with
hepaticojejunostomy secondary to Post-cholecystectomy
bile duct injury. Results: 14 patients with biliary stenosis
associated with Post-cholecystectomy bile duct injury
were included in a progressive bile duct dilation via
percutaneous transhepatic access protocol over 13 years
(2004-2017). With an average follow-up of 43 months (12
to 192), 11 patients (78.6%) maintained biliary patency,
while 3 patients (21.4%) developed re-stenosis of the
hepaticojejunostomy, diagnosed 22 months after the end of
the dilation protocol (3 to 33). Conclusion: the progressive
bile duct dilation via percutaneous transhepatic access
technique is effective in resolving benign bile duct strictures
in 78.6% of cases in long-term follow-up.

Citar como: Herndndez GMG, Flores RG, Guerrero AG, Roca VCJ, Enriquez GR, Chapa AO. Dilatacion biliar progresiva
por acceso transhepatico percutdneo para estenosis biliares benignas asociadas a colecistectomfa. Resultados a largo plazo.
Cir Gen. 2024; 46 (1): 34-40. https://dx.doi.org/10.35366/117366
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INTRODUCCION

Las estenosis biliares benignas son una
condicién que puede deberse a procesos
inflamatorios o postquirdrgicos. Requieren de
una evaluacién y manejo multidisciplinarios,
donde los objetivos del tratamiento seran aliviar
los sintomas de la obstruccién biliar, conservar
la funcién hepatica y recuperar la permeabili-
dad del conducto afectado durante el mayor
tiempo posible.!

La causa mas frecuente de estenosis biliares
benignas son las afecciones de via biliar postco-
lecistectomia (AVBPC). Se calcula su incidencia
entre 0.4y 1.33%,% siendo la hepato-yeyuno-
anastomosis (HYA) en Y de Roux el tratamiento
que ha demostrado los mejores resultados
a largo plazo segln el tipo de afeccién to-
mando en cuenta la clasificacién de Bismuth.
Sin embargo, alrededor de 13% de las HYA
desarrollardn estenosis recurrente *° y hasta
40% cuando la confluencia se ha perdido.®”
Ante este escenario, existen intervenciones
radiolégicas, endoscépicas y quirlrgicas para
recuperar la permeabilidad biliar.

Las intervenciones radioldgicas por acceso
percutdneo han tenido una evolucién continua.
En 1921, el profesor Burckhardt en Alemania
describié por primera vez la visualizacion
radiolégica de la via biliar mediante puncién
de la vesicula. En 1978, Molnar report6 la pri-
mera serie de casos de dilatacién percutdnea
transhepdtica con balén (DPTB)® y en 1986
Mueller reporta la primera gran casuistica con
76 pacientes.” A partir de entonces, el abordaje
transhepatico percutaneo se ha posicionado
como una alternativa a la remodelacién qui-
rargica con menor invasividad corporal; sin
embargo, requiere como condicién necesaria
la introduccién de un catéter biliar que logre
franquear la estenosis, lo cual no siempre se
consigue.

El objetivo del protocolo de dilatacién
percutanea es, en la mayoria de los casos,
lograr una permeabilidad biliar secundaria
en pacientes con antecedente de derivacién
bilioentérica que han evolucionado con es-
tenosis,'” aunque ocasionalmente es posible
conseguir una permeabilidad biliar primaria
en pacientes con AVBPC sin un intento previo
de reparacién.

35

MATERIALY METODOS

Se presenta un estudio retrospectivo obser-
vacional de pacientes con antecedente de
AVBPC y estenosis secundaria que fueron
sometidos a un protocolo de dilatacién biliar
progresiva por acceso transhepatico percutdneo
(DBPATP) desarrollado en el Hospital General
de México (HGM), en un periodo de 13 ahos
(2004 y 2017).

El protocolo de DBPATP consiste en la ins-
talacion de un catéter biliar mixto, es decir, que
logre franquear la estenosis y coloque fenestras
tanto en la luz biliar como intestinal (Figura 1),
habitualmente con diametro inicial de 8.5 o
10 Fr que se recambia cada dos meses por un
French (Fr) mayor (2 Fr de avance por sesion)
hasta llegar a un diametro variable en funcién
del conducto estenosado, 14 Fr si sélo se trata
de un conducto derecho o izquierdo y entre 18
y 22 Fr si se trata de la confluencia. El catéter
se mantiene cerrado debido a que su posicién
mixta permite flujo biliar hacia el intestino a
través de las fenestraciones, y s6lo se abre ante
la sospecha de colangitis.

Se piensa que se ha conseguido permeabi-
lidad biliar adecuada en los casos donde existe
un arbol biliar funcional, sin endoproétesis, sin
la necesidad de intervenciones invasivas, sin
colangitis posterior al tratamiento, sin absceso
hepatico, sin ictericia o fistula biliar externa.

Figura 1: Colangiografia transcatéter percutaneo de
derivacion de via biliar izquierda con colocacion mixta
(hasta duodeno).

Cirujano General 2024; 46 (1): 34-40

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



36

Hernandez GMG y cols. Dilatacion biliar progresiva por acceso transhepético percutaneo

Tabla 1: Pacientes con criterios de exclusion.

Criterio n (%)
Seguimiento a corto plazo* 2 (16.7)
No acudieron a seguimiento (no localizables) 2 (16.7)
Contintian en proceso de dilatacion 6 (50.0)
Falla técnica 2 (16.7)
Total 12 (100.0)

* El protocolo de dilatacion llego a término con permeabilidad biliar demostrada
por colangiografia, pero el seguimiento es < 12 meses.

Se considera permeabilidad biliar primaria si
ésta se logra después de un tratamiento indice
(cirugia o dilatacién), y permeabilidad biliar
secundaria si se consigue luego del fracaso de
una intervencioén previa como es el caso de
nuestros pacientes.'

El procedimiento puede realizarse con
sedacién o con anestesia general. Se realiza
antisepsia de la regién costal derecha, el sitio
de puncion serd por lo general a nivel de la
linea axilar posterior, a una altura variable
entre el octavo y décimo espacio intercostal,
segln el abatimiento diafragmético y teniendo
como prioridad evitar lesiones pleurales. Se
infiltra lidocaina simple a 2%, y con asistencia
de ultrasonido y fluoroscopia se punciona con
una aguja fina tipo Chiba de calibre 21 o 22
g, la cual avanza mientras se inyecta el medio
de contraste hasta acceder a alguna rama del
conducto hepatico derecho. Se introduce una
gufa metdlica con punta de platino tipo Cope
0.018 g a través de la aguja mediante un sis-
tema introductor. Se retira la aguja, se pasa un
dilatador plastico de 5 Fr deslizdindolo sobre
la guia, la cual se sustituye por una de calibre
mayor para favorecer el paso del dilatador a
través de la zona de obstruccién. Finalmente
se utiliza un posicionador metalico para colocar
un catéter multifenestrado que avanza hasta el
intestino delgado.

En todos los casos se sospeché estenosis
biliar clinicamente por ictericia o bioquimica-
mente por colestasis, y se confirmé mediante
colangiografia directa por acceso percutaneo,
por resonancia magnética (RM) o por colan-
giopancreatografia-retrégrada endoscépica

(CPRE). Se excluyeron a los pacientes donde
el catéter se posicioné externo, es decir, donde
no se logré franquear la estenosis y su ubica-
cion fue exclusivamente en conductos biliares,
y a aquéllos con un seguimiento menor a 12
meses a partir del término de la intervencion.
Los casos de estenosis por etiologia maligna no
fueron considerados.

Se definié como duracién de la interven-
cién al tiempo transcurrido desde la colocacién
del primer catéter biliar y hasta el retiro del
Gltimo. Se consideré falla técnica a los casos
en los que se inici6 un protocolo de dilatacién,
pero no se llevé a término debido a estenosis
persistente o incapacidad para lograr avanzar
el calibre del catéter.

Los pacientes que evolucionaron con rees-
tenosis o con falla técnica fueron sometidos a
remodelacién quirdrgica.

RESULTADOS

En 26 pacientes se colocé un catéter biliar
percutaneo en posicion mixta en el contexto
de una AVBPC con estenosis secundaria con el
objetivo de recuperar la permeabilidad biliar;
14 de ellos fueron considerados para el ana-
lisis final y 12 tuvieron criterios de exclusién
(Tabla 1).

En dos pacientes se present6 falla técnica
(16.7%), por incapacidad para progresar el
calibre del catéter en un caso, y por litiasis in-
trahepdtica en otro, por lo que abandonaron el
protocolo de dilatacién luego de un promedio
de ocho meses (seis y 10) y fueron sometidos
a remodelacion quirdrgica.

Sobre la muestra final (n = 14), tres pa-
cientes fueron varones (21.4%) y 11 (78.6%)
mujeres, con una edad media de 40.5 afos
(rango de 26 a 69 anos). El nivel inicial de la
afeccién fue clasificado como Bismuth 1 a 3
en 11 pacientes (78.6%), 4 en dos pacientes
(14.3%) y 5 en un paciente (7.1%). Un caso
con afeccion tipo 4 amerit6 doble cateterismo
por estenosis de ambos conductos sectoriales.
La duracion del protocolo de dilatacién fue
de 19.9 meses en promedio con un rango de
nueve a 49 meses.

En 11 pacientes (78.6%) se consiguié per-
meabilidad biliar a largo plazo, con un segui-
miento promedio de 43 meses (rango de 12
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a 192 meses), mientras que en tres pacientes En los casos en que se consiguié permea-
(21.4%) se presentd reestenosis luego de un  bilidad biliar, el antecedente mds frecuente
promedio de 21.5 meses (3 a 33 meses) pos-  fue una estenosis de una HYA realizada por
terior al término del protocolo de dilatacién ~ AVBPC (9/81.8%), de los cuales, la estenosis
(Tabla 2). a nivel de la confluencia biliar fue lo mas
Duracion
dela
intervencion Total de  Diametro Tipo de Grado de Seguimiento
Edad Sexo Antecedente (meses)  catéteres final permeabilidad  permeabilidad (meses)
26 Femenino  HYA por AVBPC/ 21 6 18 Fr PS C 18
estenosis del CHD
54  Masculino  HYA por AVBPC/ 19 6 18 Fr PS C 30
estenosis de la
confluencia
38  Femenino AVBPC Bismuth 5 17 8 22 Fr PP A 48
27  Femenino  Doble derivacion 16 4 14 Fr PS B 21
HYA por AVBPC

con pérdida de
la confluencia/
estenosis CHD
31 Masculino  Doble derivacion 12 6/6 18/18 Fr PS B 22
HYA por AVBPC
con pérdida de la
confluencia/estenosis
de ambos conductos
(amerito 2 catéteres)
30  Femenino  HYA por AVBPC/ 21 6 18 Fr RS C 24
estenosis de la
confluencia
62  Femenino  HYA por AVBPC/ 12 7 20 Fr PS B 27
estenosis de la
confluencia
47  Femenino  HYA por AVBPC/ 16 8 22 Fr PS B 20
estenosis de la
confluencia
40  Femenino  HYA por AVBPC/ 48 8 22 Fr PS D 192
estenosis de la
confluencia
42  Femenino AVBPC Bismuth 2 45 6 16 Fr PP D 12
39  Masculino  HYA por AVBPC/ 9 4 22 Fr PS B 72
estenosis de la
confluencia

DBPATP = dilatacion biliar progresiva por acceso transhepatico percutaneo. HYA = Hepato-yeyuno-anastomosis. AVBPC = afeccion de la via
biliar poscolecistectomia. CHD = Conducto hepatico derecho. Fr = French. PS = Permeabilidad secundaria. PP = Permeabilidad primaria.
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Tabla 3: Pacientes con protocolo de DBPATP no exitoso.

Duracion
de la
intervencion Total de Didmetro Causa de Intervalo
Edad Sexo Antecedente (meses) catéteres final fracaso (meses)
64 Femenino AVBPC 16 8 22 Fr Reestenosis 30
Bismuth 3
40 Femenino HYA por AVBPC 16 8 22 Fr Reestenosis 33
69 Femenino HYA por AVBPC 11 5 16 Fr Reestenosis 3

DBPATP = dilatacion hiliar progresiva por acceso transhepatico percutaneo.

AVBPC = afeccion de la via biliar postcolecistectomia. HYA = Hepato-yeyuno-anastomosis. Fr = French.

comin (6/54.5%), seguido de estenosis del
CHD (2/18.2%), y de ambos conductos en un
paciente con doble derivacién (1/9.1%). En
dos pacientes (18.2%) se consiguié permea-
bilidad biliar primaria ante una AVBPC sin un
intento previo de reparacién. La duracién de la
intervencion fue de 21.4 meses (nueve a 45),
con una media de 6.2 catéteres requeridos
(cuatro a ocho). Los casos donde el objetivo
de dilatacion fueron los conductos sectoriales
(derecho o izquierdo), el calibre méximo fue
de 14 Fr, y de 18 o 22 Fr cuando el objetivo
fue la confluencia (Tabla 2).

La mayoria de los pacientes han conseguido
un grado B de permeabilidad (n = 5/45.4%), se-
guido de permeabilidad grado C (n = 3/27.3%),
grado D (n = 2/18.2%) y grado A (n = 1/9.1%).

En los casos que evolucionaron con reeste-
nosis (3/21.4%), la duracién de la intervencion
fue de 14.3 meses (11 a 16), con una media
de siete catéteres requeridos (cinco a ocho) y
un diametro final de entre 16y 22 Fr (Tabla 3).

DISCUSION

Desde sus inicios en 1895, los procedimien-
tos por abordajes percutaneos ofrecen una
ventana excepcional en el manejo integral de
los pacientes a través de procedimientos tanto
diagndsticos como terapéuticos. Mediante la
utilizacién de agujas, gufas y catéteres dirigidos
por ultrasonido, tomografia o fluoroscopia, se
tiene la posibilidad de encaminar instrumentos
através del cuerpo hacia areas especificas, ofre-

ciendo una alternativa a un abordaje quirdrgico
con una menor invasién corporal.'?

En la actualidad forman parte fundamental
en el abordaje multidisciplinario de los pa-
cientes AVBPC. Por lo general, el objetivo es
conseguir una permeabilidad biliar secundaria
en pacientes con antecedente de derivacion
bilioentérica que han evolucionado con es-
tenosis, aunque ocasionalmente es posible
conseguir una permeabilidad biliar primaria en
pacientes con AVBPC sin un intento previo de
reparacion. El protocolo estandar consiste en
una dilatacion biliar transhepatica percutdnea
DBTP la cual se realiza con colangioplastias
seriadas con bal6n de alta presion, y un catéter
que se mantiene a lo largo de la intervencion
tanto para control radiolégico como para man-
tener la via de acceso para futuras sesiones.
El ndmero y el intervalo de estas sesiones se
determina por la preferencia institucional. En
la literatura se reportan un promedio de entre
dos y 7.8 sesiones por paciente, con intervalos
de seis a 12 semanas entre cada una, y una
duracién de la intervencién con un rango
notablemente amplio, entre 1.1y 19.9 meses.
La incidencia de reestenosis es de 13.2 a 39%,
la cual se incrementa de manera proporcional
con el tiempo de seguimiento.'>1?

Algunos grupos han implementado inter-
venciones de corta duracion, con tres sesiones
a lo largo de cinco dias, retirando el catéter
biliar posterior a la Gltima sesion. Los resultados
han sido desalentadores, con una incidencia
de nuevas estenosis de 59% a tres anos.”” Yun
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y colaboradores?! reportan una variante con
el uso de un stent temporal metalico con co-
bertura, la cual migra de forma esponténea y
se expulsa sin ninguna intervencién, logrando
resultados superiores respecto a los consegui-
dos con angioplastia con balén en términos de
reestenosis (13 vs 54.5%).

Hasta este momento no existe una técnica
que asegure la permeabilidad biliar a largo
plazo. La razén por la que la dilatacién per-
cutdnea conduce eventualmente a reestenosis
es que, una vez realizada la colangioplastia,
se estimula un nuevo proceso de cicatrizacién
derivado de la agresién a los tejidos. Es por
eso que en el HGM hemos optado por man-
tener un catéter biliar transanastomético que
se recambia por un calibre progresivamente
mas amplio, como un intento de que la remo-
delacion de la cicatriz se desarrolle en todo
momento limitada por el calibre del catéter.
Ademés, cada nueva colangioplastia progresa
poco respecto al diametro alcanzado en la
intervencién previa, buscando asf una minima
agresion a los tejidos con cada sesién.

La duracién de la intervencion con la téc-
nica de DBPATP deberia ser menor a 21 meses
en su variante mas extensa, iniciando con un
catéter de calibre 8.5 Fry terminando con caté-
ter 22 Fr, con intervalos de tres mesesy un total
de siete recambios. Sin embargo, la capacidad
de los pacientes para lograr esta continuidad
fue inconstante, por lo que el tiempo de inter-
vencion se vio considerablemente extendido.

Con esta técnica hemos alcanzado buenos
resultados a largo plazo, similares a los obte-
nidos por otros autores, aunque resulta dificil
contrastar la experiencia entre grupos debido
a la carencia de una definicién estandarizada
de permeabilidad biliar en el contexto de pro-
tocolos de dilatacion. Esta definicion deberia
considerar variables clinicas, bioquimicas, asf
como la necesidad de reintervenciones y una
delimitacion temporal minima, pues la defini-
cién de una intervencion exitosa puede diferir
entre grupos.

En 2018, el Dr. Strasberg y colaboradores'"
proponen una definicién de permeabilidad
biliar aplicable para intervenciones quirdrgicas,
endoscopicas y radioldgicas, con la finalidad
de facilitar la comparacion entre abordajes y
centros. Bajo esta definicién, la cual hemos

39

adoptado en este reporte, la permeabilidad
biliar no permite la presencia de ictericia, co-
langitis, abscesos hepaticos, fistulas externas o
necesidad de nuevas intervenciones.

El periodo de seguimiento debe ser consi-
derado una variable fundamental al momento
de determinar la incidencia de reestenosis
cuando se evalGa una estrategia de dilatacion,
con una relacién inversamente proporcional
entre el tiempo de seguimiento y el éxito de la
intervencion. Debido a que las reestenosis se
presentaron en promedio 14.3 meses después
del término de la intervencién, consideramos
lo méas correcto excluir a los pacientes con un
seguimiento menor a 12 meses, y mostrar asi
una expectativa realista de éxito a largo plazo.

Ninguna variante en las técnicas de dilata-
cién percutanea ha mostrado una superioridad
fehaciente, y en todos los casos existe el riesgo
de reestenosis, por lo tanto, no puede concluir-
se la existencia de una técnica estandar. En
esta serie de casos presentamos una variante
en la técnica de dilatacion, con la cual hemos
conseguido buenos resultados a largo plazo,
aunque es un nimero reducido de pacientes.

CONCLUSION

Con base en los resultados de esta investiga-
cién, podemos decir que la técnica de DBPATP
es efectiva para resolver las estenosis benignas
de los conductos biliares en 78.6% de los casos
en un seguimiento de largo plazo.

REFERENCIAS

1. Ma MX, Jayasekeran V, Chong AK. Benign biliary
strictures: prevalence, impact, and management
strategies. Clin Exp Gastroenterol. 2019; 12: 83-92.

2. Waage A, Nilsson M. latrogenic bile duct injury: a
population-based study of 152 776 cholecystectomies
in the Swedish Inpatient Registry. Arch Surg. 2006;
141: 1207-1213.

3. Fletcher DR, Hobbs MS, Tan P, Valinsky LJ, Hockey RL,
Pikora T}, etal. Complications of cholecystectomy: risks
of the laparoscopic approach and protective effects of
operative cholangiography: a population-based studly.
Ann Surg. 1999; 229: 449-457.

4. Chapa O, Ortiz V, Etchegaray A, Cruz R, Herndndez
Bl. Tratamiento quirdrgico de las lesiones iatrégenas
de la via biliar. Rev Med Hosp Gen Mex. 2013; 76:
7-14.

5. Mercado MA, Franssen B, Dominguez |, Arriola-
Cabrera JC, Ramirez-Del Val F Elnecavé-Olaiz A, et

Cirujano General 2024; 46 (1): 34-40

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



40

10.

11.

12.

13.

14.

Hernandez GMG y cols. Dilatacion biliar progresiva por acceso transhepético percutaneo

al. Transition from a low: to a high-volume centre for
bile duct repair: changes in technique and improved
outcome. HPB (Oxford). 2011; 13: 767-773.

. Chapa O, Rosales AJ, Roca C, Arcos B, Roldan JA,

Flores GA. Bile duct injuries with loss of confluence.
International Journal of Gastroenterology. 2018; 2:
7-11.

. Mercado MA, Vilatoba M, Contreras A, Leal P,

Cervantes E, Arriola JC, etal. latrogenic bile duct injury
with loss of confluence. World ] Gastrointest Surg.
2015; 7: 254-260.

. Molnar W, Stockum AE. Transhepatic dilatation of

choledochoenterostomy strictures. Radiology. 1978;
129: 59-64.

. Mueller PR, vanSonnenberg E, Ferrucci JT Jr,

Weyman PJ, Butch RJ, Malt RA, et al. Biliary
stricture dilatation: multicenter review of clinical
management in 73 patients. Radiology. 1986; 160:
17-22.

McDonald ML, Farnell MB, Nagorney DM, llstrup DM,
Kutch JM. Benign biliary strictures: repair and outcome
with a contemporary approach. Surgery. 1995; 118:
582-590; discussion 590-1.

Cho JY, Baron TH, Carr-Locke DL, Chapman WC,
Costomagna G, de Santibanes E et al. Proposed
standards for reporting outcomes of treating biliary
injuries. HPB (Oxford). 2018; 20: 370-378.

Kocher M, Cerna M, Havlik R, Kral V, Gryga A, Duda M.
Percutaneous treatment of benign bile duct strictures.
Eur ) Radiol. 2007; 62: 170-174.

Bonnel D, Fingerhut A. Percutaneous transhepatic
balloon dilatation of bening bilioenteric strictures:
long-term results in 110 patients. Am Jour Surg. 2012;
203: 675-683.

Bhimaji C, Karumathil S, Moorthy S, Kumar N,
Kader P Rajesh R. Percutaneous transhepatic balloon
dilatation of benign bilioenteric strictures: analysis

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

of technique and long-term outcome. Gast Interv.
2015; 4: 112-119.

Glas L, Courbiere M, Ficarelli S, Milot L, Mennesson
N, Pilleul F. Long-term outcome of percutaneous
transhepatic therapy for benign bilioenteric
anastomotic strictures. ) Vasc Interv Radiol. 2008; 19:
1336-1343.

Cantwell CP, Pena CS, Gervais DA, Hahn PF, Dawson
SL, Mueller PR. Thirty years’ experience with balloon
dilation of benign postoperative biliary strictures: long-
term outcomes. Radiology. 2008; 249: 1050-1057.
Weber A, Rosca B, Neu B, Rosch T, Frimberger E,
Born P et al. Long-term follow-up of percutaneous
transhepatic biliary drainage (PTBD) in patients with benign
bilioenterostomy stricture. Endoscopy. 2009; 41: 323-328.
DePietro DM, Shlansky-Goldberg RD, Soulen MC,
Stavropoulos SW, Mondschein JI, Dagli MS, Itkin M,
Clark TW, Trerotola SO. Long-term outcomes of a
benign biliary stricture protocol. ] Vasc Interv Radiol.
2015; 26: 1032-1039.

Diez M, Lobo E, Vazquez-Garza JN, Blazquez J, Sanchez
J, Fresneda V. Dilatacién trasnparietohepdtica de
estenosis biliar benigna: experiencia de 5 anos. Cir
Esp. 2010;88(1):18-22.

DhondtE, Vanlangenhove P, Van Vlierberghe H, Troisi
R, De Bruyne R, Huyck L, et al. Benign anastomotic
biliary strictures untreatable by ERCP: a novel
percutaneous balloon dilatation technique avoiding
indwelling catheters. Eur Radiol. 2019; 29: 636-644.
Yun G, Yoon CJ, Seong NJ. Percutaneous treatment of
benign bilioenteric anastomotic strictures: temporary
covered stent placement versus balloon dilatation. Eur
Radiol. 2019; 29: 2690-2697.

Correspondencia:
Oscar Chapa Azuela
E-mail: clinicadepancreas@gmail.com

Cirujano General 2024; 46 (1): 34-40

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



ARTICULO ORIGINAL

Cirl(J_Jjano
eneral

doi:10.35366/117367

Palabras clave:
pancreatitis aguda,
biometria hematica,
indices eritrocitarios,
ancho de distribucién
eritrocitaria.

Keywords:

acute pancreatitis,
blood cell count,
erythrocite indices,
red cell distribution
width.

* Maestria en Ciencias
de la Salud. Servicio de
Gastrocirugia. Hospital
de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”, UMAE
Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro
Social, Ciudad de
México, México.

* Maestria en
Administracion en
Sistemas de Salud.
Clinica de Pancreas,
Hospital General

de México “Dr.
Eduardo Liceaga”,
Secretaria de Salud,
Ciudad de México.

Enero-Marzo 2024
Vol. 46, nim. 1/ p. 41-47

Valor pronostico del ancho de
distribucion eritrocitaria para severidad
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RESUMEN

Introduccion: la pancreatitis aguda es la patologia mas
frecuente del pancreas exocrino en el mundo. Su morbi-
mortalidad esta directamente relacionada con la severidad
del cuadro, por lo que uno de los principales objetivos al
ingreso hospitalario es identificar aquellos pacientes con
mayor riesgo de desarrollar complicaciones. El ancho de
distribucion eritrocitaria (ADE) es un indice de la biome-
tria hematica que ha demostrado tener valor pronéstico
en pacientes sépticos o criticamente enfermos. Objetivo:
determinar si los niveles del ADE al ingreso se asocian
con el pronostico de severidad en pancreatitis aguda biliar.
Material y métodos: estudio de casos y controles anidado
en una cohorte de pacientes con diagnostico de pancrea-
titis aguda biliar. Se estudiaron 106 casos, agrupados de
acuerdo con la clasificacion de Atlanta 2012. Resultados:
se compararon los valores del ADE al ingreso entre los
grupos, encontrando una diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre ellos. Se realizo analisis mediante curva
ROC (area bajo la curva de 0.834, 1C95% 0.707-0.961) y
con un valor de ADE de 14.95%, se obtuvo un Odds Ratio
de 10.421 (p = 0.001) para desarrollar pancreatitis grave
(sensibilidad de 73.3%, especificidad de 79.1%). Conclu-
siones: encontramos asociacion entre el valor del ADE al
ingreso y la severidad de la pancreatitis aguda biliar. Los
pacientes con un ADE > 14.95% al ingreso tienen mayor
riesgo de cursar con un cuadro de pancreatitis grave, por
lo que conocer este valor al ingreso permitira identificar
tempranamente aquéllos con mayor riesgo de desarrollar
complicaciones sistémicas.

ABSTRACT

Introduction: acute biliary pancreatitis is the most
common disease of the exocrine pancreas worldwidely.
Its morbidity and mortality are directly related to the
severity of the disease, so one of the main goals at hospital
admission is to identify those patients at higher risk of
developing complications. The red cell distribution width
(RDW) is a measure of the complete blood count that has
shown prognostic value in septic or critically ill patients.
Obijective: to determine whether levels of RDW on
admission were associated with the prognosis of severity
in acute biliary pancreatitis. Material and methods:
case-control study, nested in a cohort of patients with
acute biliary pancreatitis. A total of 106 patients, grouped
according to the classification of Atlanta 2012 were
studied. Results: RDW values at admission were compared
between groups, finding a statistically significant difference
between them. ROC curve analysis was performed, with
an area under the curve of 0.834, 95% CI 0.707-0.961;
with a RDW cut-off value of 14.95%, an Odds Ratio
of 10,421 (p = 0.001) was obtained, with a sensitivity
and specificity of 73.3 and 79.1% for developing severe
pancreatitis. Conclusions: we found association between
RDW value on admission and severity of acute biliary
pancreatitis. Patients with RDW > 14.95% on admission
are at increased risk of developing severe pancreatitis, so
knowing this value will allow early identification of patients
with increased risk of developing systemic complications.

Citar como: Ortiz-Higareda V, Chapa-Azuela O, Zaldivar-Ramirez FR, Etchegaray-Dondé A, Higuera-Hidalgo FR, Rodriguez-
Silverio J et al. Valor pronéstico del ancho de distribucion eritrocitaria para severidad en pancreatitis aguda biliar. Cir Gen.
2024; 46 (1): 41-47. https://dx.doi.org/10.35366/117367
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Ortiz-Higareda V 'y cols. Ancho de distribucion eritrocitaria en pancreatitis aguda biliar

INTRODUCCION

a pancreatitis aguda es la enfermedad

mas frecuente del pédncreas exocrino a
nivel mundial; comprende un espectro clinico
amplio que va desde la afeccién autolimitada
del pancreas, con resolucién del cuadro in-
flamatorio y recuperacién completa en pocos
dias, hasta la afeccién sistémica que puede
desencadenar sepsis, falla organica maltiple y
producir la muerte del paciente.' La etiologia
mas frecuente en nuestro medio es la biliar.>*

Se considera que 80% de los casos cur-
sardn con afeccion leve (mortalidad < 1%),
mientras que el restante 20% presentaran
una enfermedad grave con mortalidad hasta
de 50%; es decir 90% de las defunciones se
presentan en pacientes con pancreatitis aguda
grave.”°

La clasificaciéon més utilizada en la actua-
lidad es la clasificacion de Atlanta; la Gltima
revisiéon de esta clasificaciéon en 2012 tiene
como objetivo unificar los criterios diagnésticos
en pancreatitis aguda, definir las complicacio-
nes locales y sistémicas y propone una nueva
clasificacion acorde con la fisiopatologia y la
evolucién de los casos, reconociendo tres gra-
dos de severidad: leve, moderadamente grave
y grave, dependiendo o no de la presencia de
complicaciones sistémicas, por lo que tiene
utilidad prondstica y terapéutica; en este con-
texto, se define pancreatitis aguda grave aquélla
que cursa con falla organica persistente (mayor
de 48 horas); esta falla organica se desarrolla
durante la fase temprana de la pancreatitis,
desencadenando una respuesta inflamatoria
sistémica que perpetda la falla organica, la cudl
puede ser Gnica o multiple, y puede acompa-
Rarse o no de complicaciones locales. En estos
pacientes, la mortalidad reportada es de hasta
36-50%.°

Determinar tempranamente la severidad
de la pancreatitis es crucial para reconocer
a aquéllos con mayor riesgo de complica-
ciones, y aquéllos que requerirdn monitoreo
y tratamiento intensivo.'”® Con este fin, se
han descrito diversas escalas clinicas y bio-
quimicas, sin embargo, la mayorfa requieren
de miltiples determinaciones de laboratorio
y/o de realizacion de estudios de gabinete, en
su mayorfa costosos y que ademads no estén

disponibles en todas las unidades hospitala-
rias.®815

El ancho de distribucién eritrocitaria (ADE)
es un pardmetro de la biometria hematica
que describe el porcentaje de heterogeneidad
en el tamano de los eritrocitos, es parte de la
biometria hematica completa'®'” y se calcula
dividiendo la desviacion estidndar (DE) entre la
media del volumen corpuscular medio (VCM)
multiplicando este valor por 100 (ADE = [DE/
VCM] x 100). Se incluye de manera rutinaria
en la biometria hematica automatizada y por lo
tanto esta disponible en la practica clinica sin
costo adicional. El valor fisioldgico del ADE en
nuestra poblacion es de 12.8 = 0.7 en mujeres
y de 12.6 = 0.7 en hombres. A mayor valor,
mayor heterogeneidad. Un ADE de mas de 15%
implica una poblacién celular anormalmente
heterogénea, es decir anisocitosis.'®

Ademas de ser un parametro (til en el estu-
dio de las anemias, en los tGltimos afios diversos
trabajos han mostrado su valor prondstico en
sujetos con insuficiencia cardiaca, infarto agu-
do de miocardio, tromboembolia pulmonar,
neumonia, enfermos en estado critico y paro
cardiaco, asi como en otras enfermedades
crénicas. 928

Los mecanismos implicados en esta asocia-
cién no estan bien esclarecidos; se ha descrito
que la respuesta inflamatoria sistémica, la pre-
sencia de citocinas inflamatorias y los déficits
nutricionales conllevan valores de ADE aumen-
tados. De igual manera, se ha reportado una
asociacion entre ADE-bacteremia y ADE-sepsis,
por lo que se ha utilizado como un biomarcador
de condiciones subyacentes, procesos inflama-
torios, dano oxidativo y malnutricién.

El primer estudio en describir una asocia-
cién entre ADE aumentado y mortalidad en
pancreatitis aguda fue publicado por Kolber?’
en 2013. Posteriormente, Senol®*Y también
describi6 la utilidad del ADE como marcador
prondstico independiente de mortalidad en ca-
sos con pancreatitis aguda. Estas observaciones
también fueron reportadas por Yao®' y Zhang,*?
quienes describieron niveles mayores de ADE
en no sobrevivientes respecto a los sobrevivien-
tes con pancreatitis aguda y a controles sanos.

Objetivo: determinar si los niveles del ADE
al ingreso se correlacionan con el pronéstico de
la severidad en pancreatitis aguda biliar.
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MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo de casos y
controles anidado en una cohorte de pacientes
que ingresaron al servicio de cirugia general con
diagndstico de pancreatitis aguda de etiologia
biliar, de mayo de 2013 a enero de 2014, los
cuales se agruparon de acuerdo a la clasifica-
ci6n de Atlanta 2012. Se calculé un tamafo de
muestra de 110 casos por férmula de diferen-
cia de proporciones. Se registraron variables
demogriéficas, valores de laboratorio, ADE al
ingreso, con seguimiento de la evolucién a tres
meses, complicaciones locales y sistémicas y
su duracion, dias de estancia hospitalaria y las
defunciones en su caso.

Se incluyeron adultos, de ambos géneros,
con diagnéstico de pancreatitis aguda de
origen biliar. Se excluyeron pacientes emba-
razadas, oncolégicos, procedentes de otras
unidades con complicaciones de pancreatitis
aguda, pero sin cuadro agudo, con anteceden-
te de transfusion sanguinea en los Gltimos 120
dias o pacientes con diagnéstico de anemia u
otra enfermedad hematolégica. Se eliminaron
aquellos pacientes con expediente incom-

Tabla 1: Valores de ancho de distribucion eritrocitaria por

grupo de acuerdo con la clasificacién de Atlanta 2012.

Ancho de distribucion eritrocitaria

Atlanta n (%) media + DE
Leve 54 (50.9) 14.04 +1.11
Moderadamente grave 37 (34.9) 1451 +0.98
Grave 15 (14.2) 15.99 + 151

Tabla 2: Comparacion de ancho de distribucion eritrocitaria

de acuerdo con la presencia de complicaciones locales.

Ancho de distribucion eritrocitaria

n (%) media + DE
Ausente 87 (82.07) 14.38 £ 1.23
Presente 19 (17.92) 14.92 +1.52

43

pleto o en los que no fue posible terminar el
seguimiento.

Aspectos éticos: el protocolo fue revisado
por los comités de FEtica e Investigacion del
Hospital General de México y aprobado por la
Direccion de Investigacion con clave de registro
DI/13/305/03/042. En todos los casos se obtuvo
consentimiento informado y la informacién se
manej6 de forma confidencial.

Andlisis estadistico: se analiz6 con esta-
distica descriptiva e inferencial, encontrando
distribucion normal en nuestra variable, se
realizé6 un modelo lineal general, ANOVA con
prueba post hoc de Bonferroni, considerando
como estadisticamente significativo un valor de
p < 0.05, curva ROC, pruebas de validacion
diagnoéstica y tablas de contingencia con célculo
de Odds Ratio. Para el andlisis estadistico se
utilizé6 SPSS®, version 22.

RESULTADOS

Se incluyé un total de 106 casos con pancrea-
titis aguda de origen biliar. La muestra estuvo
conformada por 80 mujeres (75.5%) y 26
hombres (24.5%), con una edad promedio de
41.41 afos (rango de 18 a 88) con una DE *
19.38. Las comorbilidades més frecuentes fue-
ron: el sobrepeso y la obesidad (37.7 y 26.4%),
seguidos de la hipertension arterial sistémica
(16%) y la diabetes mellitus (4.7%).

Se agruparon de acuerdo a los criterios de
la clasificacién de Atlanta del 2012 (Tabla 7). Se
compararon los valores del ADE al ingreso entre
los grupos, a través de la prueba de ANOVA,
encontrando una diferencia significativa (p <
0.001). Mediante la prueba de Bonferroni se
evidencié que los pacientes con pancreatitis
aguda grave presentaron valores de ADE sig-
nificativamente mayores (p < 0.001) que los
casos con pancreatitis aguda leve y modera-
damente grave.

Se registro la presencia de complicaciones
locales en 19 sujetos. Al comparar el ADE en-
tre los casos sin complicacion local y aquellos
con alguna complicacién local no se encontré
diferencia significativa entre ambos grupos (p
= 0.105) (Tabla 2).

Respecto a las complicaciones sistémicas, se
distingui6 entre los sujetos en los que la com-
plicacion sistémica se resolvié en menos de 48
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Tabla 3: Comparacion de ancho de distribucion eritrocitaria

de acuerdo con la presencia de complicaciones sistémicas.

Ancho de distribucion eritrocitaria

n (%) media + DE
Ausente 54 (50.9) 14.04 +1.09
< 48 horas 34 (34.9) 14,55+ 0.99
> 48 horas 15 (14.2) 15.99+ 151

horas (falla transitoria) y en los que persistié mas
de 48 horas (falla persistente). Dentro del grupo
con complicaciones transitorias, se encontraron
34 casos (32.1%), la falla renal y metabélica
(acidosis metabdlica e hiperglucemia) fueron
las mas frecuentes, seguidas de la pulmonar y
la descompensacion de cardiopatias previas.
Al comparar el ADE entre los pacientes sin
complicacion y aquéllos con alguna complica-
cion sistémica transitoria, no se encontré una
diferencia significativa entre el valor en ambos
grupos (14.04 vs 14.55%; p = 0.116).

Dentro del grupo con complicaciones sisté-
micas persistentes, se encontraron 15 pacientes;
|a falla renal fue la mas frecuente, seguida de la
pulmonar, hematolégica, metabdlicay sepsis. Al
comparar el ADE entre los pacientes sin com-
plicacion y aquéllos con alguna complicacion
sistémica persistente, s se encontré una diferen-
cia estadisticamente significativa entre el valor
en ambos grupos (14.04 vs 15.99%, p < 0.001).

Al comparar el ADE entre los aquéllos con
complicaciones sistémicas transitorias y los
que presentaron complicaciones sistémicas
persistentes, la diferencia entre el valor en
ambos grupos también fue estadisticamente
significativa con p < 0.001 (Tabla 3).

Mediante un modelo lineal general univa-
riante se observé que si existe un valor mayor
de ADE al ingreso en sujetos que presentaron
un cuadro de pancreatitis grave (p < 0.001).

Se realiz6 una curva ROC para determinar
el valor de ADE al ingreso del paciente, con
mayor utilidad diagnéstica para detectar casos
con pancreatitis aguda grave, obteniendo un
area bajo la curva de 0.834, un error estandar
de 0.065 y una p < 0.001, con un intervalo de
confianza de 95% de 0.707-0.961. Al analizar

las coordenadas de la curva, observamos que
con un valor de ADE al ingreso de 14.95% o
mayor, obtenemos una sensibilidad de 73.3%
y una especificidad de 79.1% para predecir
pancreatitis aguda grave y un Odds Ratio de
10,421 (significativo con un valor de y? 17,461
y p < 0.001) (Tabla 4 y Figura 1).

Se analizaron los niveles del ADE al ingre-
so, a las 48, 72 y 168 horas en pacientes que
tenian disponibles estas mediciones (n = 82),
encontrando una alta correlaciéon (R = 0.88 a
las 48, R = 0.80T alas 72, y R = 0.728 a las

Tabla 4: Valor de prueba diagndstica.

Variable Porcentaje
Ancho de distribucion > 14.95
eritrocitaria

Sensibilidad 73.33
Especificidad 79.12
VPP 36
VPN 94
Valor global 78

VPP = valor predictivo positivo.
VPN = valor predictivo negativo.

10 ADE en pancreatitis grave

0.8+

0.6

0.4+

Sensibilidad

0.2

0.0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Figura 1: Curva Receiver Operating Characteristic para
ancho de distribucidn eritrocitaria en pancreatitis grave.
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
ADE = ancho de distribucion eritrocitaria.
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168 horas) entre los valores al ingreso y en los
dias dos, tres y siete de estancia hospitalaria.

DISCUSION

Dentro del tratamiento de los casos con pan-
creatitis aguda, es de vital importancia deter-
minar cudndo un evento de pancreatitis aguda
va a comportarse de forma grave; esto permite
identificar a los pacientes mas vulnerables, que
requieren un abordaje terapéutico mas agresi-
vo, referencia a un tercer nivel o ingreso a una
unidad de cuidados intensivos, para maximi-
zar el soporte vital y prevenir una disfuncién
organica irreversible. Se han descrito hasta el
momento factores de riesgo para desarrollar
pancreatitis grave, como la edad avanzada,
comorbilidades asociadas y la obesidad, y en
la actualidad, gran parte de la investigacion en
pancreatitis aguda se dirige a la bisqueda de
un biomarcador que permita identificar tem-
pranamente a aquéllos que evolucionaran a las
formas graves, como es el caso de la proteina
C reactiva, el dimero D, la determinacién de
metaloproteinasas o el amiloide sérico A.

En este estudio se establecio la utilidad del
ADE como predictor de severidad en pancrea-
titis aguda de origen biliar, se explora la corre-
lacién prondstica entre el ADE vy la severidad
de la pancreatitis biliar, y se propone un punto
de corte para tamizaje e identificacion tem-
prana de pacientes en riesgo. A diferencia de
otras escalas o marcadores de riesgo utilizados
actualmente en pancreatitis aguda, el ADE es
una determinacién que se realiza como parte
de la biometria hemaética de forma rutinaria,
por lo que su determinacion al ingreso del
paciente a un servicio de urgencias es rapida,
automatizada, econémica y su disponibilidad
practicamente universal.

La determinacion de ADE se realiz6 en
todos los pacientes a su ingreso a urgencias,
incluso antes de confirmar el diagndstico de
pancreatitis aguda. Al comparar los valores de
ADE de los pacientes con pancreatitis aguda
grave contra los que evolucionaron con formas
leves o moderadamente graves, encontramos
que si hay una asociacion entre los niveles al
ingreso y la severidad de la pancreatitis. Hay
una tendencia a tener niveles més elevados en
pacientes que desarrollaron complicaciones

45

sistémicas persistentes; al analizar la diferencia
de medias entre los tres grupos, encontramos
que esta fue estadisticamente significativa en
el grupo de pancreatitis grave respecto a los
otros dos grupos (14.04 vs 14.51 vs 15.99%).

Se buscé establecer un valor de ADE al
ingreso que permitiera predecir pancreatitis
aguda grave, definida de acuerdo con la re-
vision de la clasificacion de Atlanta de 2012
como la presencia de falla orgénica persis-
tente, independientemente de la presencia
de complicaciones locales. Mediante curva
ROC se encontré que con un punto de corte
de 14.95%, el ADE tiene una sensibilidad de
73.3% y una especificidad de 79.1% para
predecir pancreatitis grave. Con este punto
de corte, se observé que los pacientes con un
valor de ADE al ingreso > 14.95% tienen un
riesgo 10 veces mayor de desarrollar pancrea-
titis aguda grave, en comparacién con los casos
con un ADE menor al ingreso.

Aun cuando no existen estudios sobre la
utilidad del ADE como predictor de severi-
dad, estos resultados son consistentes con los
estudios previos de Senol,*" Yao®! y Kolber,?’
quienes establecieron su utilidad como predic-
tor de mortalidad en pancreatitis. En nuestro
estudio solo se registraron dos defunciones, lo
que corresponde a una mortalidad global de
1.88%, la cual es similar a la reportada en la
literatura. Ambos casos se encontraban dentro
del grupo de pancreatitis grave, lo que nos
da una mortalidad para este grupo de 13.3%,
similar a lo reportado en la literatura interna-
cional. Ya que el nimero de defunciones fue
bajo en este trabajo, no fue posible establecer
si el ADE tiene valor pronéstico para predecir
mortalidad en nuestra poblacién, como sugie-
ren otros autores.

En relacién con la presencia de complica-
ciones locales, no observamos diferencia en
los niveles de ADE al ingreso. Aun cuando este
tipo de complicaciones son originadas por una
extensa destruccion local del tejido, no impac-
tan en la mortalidad. Esto apoya la teorfa de
que el ADE es un biomarcador de condiciones
inflamatorias sistémicas preexistentes mas que
de la respuesta inflamatoria aguda originada
por la pancreatitis misma. De tal manera que
un ADE elevado estard asociado a condiciones
sistémicas que favoreceran el desarrollo de
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cuadros graves de pancreatitis, independien-
temente del dafo inflamatorio local.

Al analizar los niveles de ADE al ingreso,
a las 48, 72 y 168 horas se encontré una alta
correlacion, lo que sugiere que su determina-
cién en los primeros siete dias de la evolucién
de la pancreatitis presentard pocas variaciones;
esta baja variabilidad apoya la teorfa de que las
modificaciones se deben a condiciones clinicas
crénicas subyacentes.

CONCLUSIONES

Un ADE elevado al ingreso a urgencias per-
mite identificar casos vulnerables, con mayor
riesgo de desarrollar pancreatitis aguda grave
de origen biliar.

Aun cuando desconocemos la fisiopatologia
de la anisocitosis en estos pacientes, estas ob-
servaciones indican que si es posible utilizar el
ADE como un marcador temprano de severidad
en pacientes con pancreatitis aguda de origen
biliar; estos resultados son compatibles con
observaciones realizadas en otras partes del
mundo. Sabemos que la identificacién tem-
prana de los casos graves en pancreatitis aguda
biliar permite modificar la evolucién, buscan-
do mejorar el prondstico; en este sentido, el
ADE puede convertirse en una herramienta al
alcance de cualquier unidad hospitalaria para
el tamizaje inicial, optimizando de esta forma
su tratamiento.
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RESUMEN

Introduccion: la esfinterotomia es cominmente utilizada
para remover litos de la via biliar y tiene una alta tasa de
éxito en litos < 10 mm; sin embargo, ésta disminuye al
presentarse litos de mayor tamaio; aplicando la técnica de
esfinterotomia radial se presenta un aumento en el area de
superficie de salida de la via biliar, por lo que su utilidad
en la extraccion de litos de grandes elementos es el tema
de este estudio. Objetivo: describir la experiencia en el
uso de esfinterotomia radial en coledocolitiasis de gran-
des elementos en nuestro centro hospitalario. Material y
métodos: estudio retrospectivo, observacional y clinico en
pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis de grandes
elementos sometidos a colangiopancreatografia retrograda
endoscopica a los cuales se les realizo esfinterotomia radial
entre los meses de abril de 2021 a abril de 2023. Variables
de estudio: incidencia, edad al momento de diagndstico,
resultado de esfinterotomia y complicaciones. Resultados:
se revisaron 35 expedientes de pacientes con diagnostico
de coledocolitiasis de grandes elementos. Se obtuvo una
incidencia institucional de 13%. Edad promedio al mo-
mento del diagndstico 58.2 afos. Fue satisfactoria en 85%
de los casos. Se presentaron complicaciones en 8% de los
casos, la mas comun fue la pancreatitis. Conclusiones: la
esfinterotomia radial, presenta porcentajes de ganancia en
el area geométrica en comparacion con la esfinterotomia
convencional, por lo que ha demostrado utilidad para ma-
nejo de litos > 10 mm en la via biliar, sin aumentar la tasa
de complicaciones en este centro hospitalario.

ABSTRACT

Introduction: sphincterotomy is commonly used to remove
stones from the bile duct and has a high success rate in
stones < 10 mm; however, this decreases when larger stones
appear; applying the radial sphincterotomy technique,
there is an increase in the surface area of the bile duct
outlet, so its usefulness in the extraction of stones with large
elements is the subject of this study. Objective: To describe
the experience in the use of radial sphincterotomy in large
element choledocholithiasis in our hospital. Material and
methods: longitudinal, retrospective, observational and
clinical study in patients diagnosed with large element
choledocholithiasis who underwent endoscopic retrograde
cholangiopancreatography and underwent radial
sphincterotomy between April 2021 and April 2023. Study
variables: incidence, age at diagnosis, sphincterotomy
results, and complications. Results: 35 records of patients
diagnosed with choledocholithiasis of large elements were
reviewed. An institutional incidence of 13% was obtained.
Average age at diagnosis 58.2 years. It was satisfactory in
85% of the cases. Complications occurred in 8% of cases,
pancreatitis being the most common. Conclusions: radial
sphincterotomy presents percentage gains in the geometric
area compared to conventional sphincterotomy, which is
why it has proven useful for managing stones > 10 mm in
the bile duct, without increasing the rate of complications
in this hospital.

Citar como: Pena-Vergara MA, Pinedo-Vega AD, Pérez-Soriano AR, Herndndez-Bernal PA, Albornoz-Rios LA, Pinedo-Vega
ME. Esfinterotomia radial en colangiopancreatografia retrégrada endoscépica para manejo de coledocolitiasis de grandes
elementos, experiencia institucional. Cir Gen. 2024; 46 (1): 48-53. https://dx.doi.org/10.35366/117368
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INTRODUCCION

a alta prevalencia a nivel mundial de

litiasis vesicular (10-20%) ha conferido
un riesgo inherente de desarrollar coledo-
colitiasis, seguido por la coledocolitiasis
primaria que tiene una incidencia de 4-10%
de la poblacién. La colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (CPRE), como herra-
mienta diagnéstica y terapéutica, comenzé a
utilizarse en 1968, seguida por la primera es-
finterotomia en 1974, volviéndose el estandar
de oro en el manejo de litos en el colédoco al
ser altamente efectiva, minimamente invasiva
y segura. Existen multiples técnicas para la
extraccion de litos en el colédoco, entre ellas
estd la esfinterotomia, litotripsia mecénica,
dilatacién papilar con balén vy litotripsia guia-
da por colangioscopia.' Sin embargo, existen
diferentes factores que dificultan la extraccion
de la piedra, entre los cuales se incluye el
lito de gran tamafo, que se define como un
lito mayor o igual a 10 mm. Debido a esto,
el riesgo de una CPRE fallida, sin posibilidad
de extraer el lito del colédoco es de 10-15%.
Anatémicamente el esfinter de Oddi se divide
en esfinter de la via biliar y pancreatico, segui-
do por un segmento comin y el ampula. Este
se localiza usualmente en la segunda porcion
del duodeno y aparece como una prominen-
cia nodular en la pared lateral y es el sitio
donde se realiza la esfinterotomia en busca
de acceso a la via biliar para remover el lito.
Esta técnica se ha descrito ampliamente y ha
demostrado tener una efectividad cercana a
100% en litos menores a 10 mm. Sin embargo,
la tasa de éxito disminuye hasta 12% en litos
mayores a 15 mm.? Por lo que el manejo de
coledocolitiasis de grandes elementos aln
representa un desafio y conlleva el riesgo de
técnicas avanzadas de endoscopia o cirugia
con exploracién de via biliar, que en caso de
ser fallidas llevaran al paciente al desarrollo
de complicaciones como colangitis y sepsis. El
objetivo de este estudio presenta la experien-
cia en un centro hospitalario para el manejo
de coledocaolitiasis de grandes elementos con
esfinterotomia radial.

MATERIAL Y METODOS

Objetivo: describir la experiencia en el uso de
esfinterotomia radial durante la colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
para el manejo de coledocolitiasis de grandes
elementos en nuestro centro hospitalario.
Estudio retrospectivo, observacional y clinico
efectuado en pacientes con diagndstico de
coledocolitiasis de grandes elementos, de abril
de 2021 a abril de 2023 se realizaron 252
procedimientos de colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE). Se confirmé
el diagnéstico al momento del procedimiento
durante la canulacién y fluoroscopia de la via
biliar. Se incluyeron pacientes con presencia de
litos en colédoco > 15 mm a los cuales se les
realizé esfinterotomia radial. La informacién se
obtuvo de historias clinicas, notas de evolucién
y reporte endoscopico.

Variables analizadas: incidencia, sexo, edad
al momento del diagnéstico, resultado de la
esfinterotomfa y complicaciones.

Andlisis estadistico: para el manejo de datos
se realizé captacion de medias entre grupos
independientes y se aplicé una prueba esta-
distica paramétrica. Las variables categéricas se
reportan en frecuencia y porcentajes.

RESULTADOS

De los 252 pacientes que se sometieron a
CPRE, se encontraron e incluyeron 35 pacientes
con diagnéstico de coledocolitiasis de grandes
elementos, presentando una incidencia de
13%, 25 de los casos son mujeres y Gnica-
mente 10 hombres. La edad promedio de
presentacion fue de 58.2 afnos; sin embargo,
el rango de edad oscilé desde los 20 hasta los
91 anos. Todos los sujetos fueron sometidos a
colangiopancreatografia retrégrada endoscé-
pica (CPRE). Se encontré la misma frecuencia
entre litos de 15 mm con 13 casos, asi como 13
casos de litos de 20 mm, el resto oscil6 entre
los 14 y los 25 mm. En todos los pacientes se
realiz6 esfinterotomia radial. Fue satisfactoria
la extraccién de los litos de la via biliar comun
en 30 casos, mientras que no se pudo extraer
el lito en cinco pacientes, lo que corresponde a
una tasa de éxito de 85%. En la mayoria de los
casos (33) se utilizoé balén para extraer el lito.
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Unicamente en dos casos se utilizé canastilla
de dormia. La presencia de complicaciones
Gnicamente se reporto en tres pacientes, dos de
los cuales desarrollaron pancreatitis, mientras
que uno de ellos se complicé con colangitis.

DISCUSION

La coledocolitiasis resulta mas frecuentemen-
te por la migracién de litos provenientes de la
vesicula hacia el &rbol biliar. Se forman como
consecuencia de saturacién de colesterol en
la bilis, funcién inadecuada de las sales bi-
liares y disminucion en la contractilidad del
epitelio biliar.> Uno de los factores de riesgo
para el desarrollo de litiasis se relaciona con
pertenecer al sexo femenino, 25 de los 35
expedientes analizados pertenecian a este
grupo, mientras que los 10 restantes eran de
sexo masculino, como se reporta en nuestro
estudio, edad mayor a 40 anos, obesidad y
pérdida rdpida de peso.* La coledocolitiasis
tiene una incidencia concomitante con litiasis
vesicular de 7-12%. El tamaio de los litos va-
ria desde pequenos (1-2 mm), hasta grandes
(15-30 mm), este estudio se enfoco en los litos
> 14 mm, siendo més frecuentes los litos de
15y 20 mm, entre ambos comprenden 75%
(Figura 7). Sumanejo representa un problema
clinico importante. La colangiopancreatogra-
fia retrégrada endoscépica (CPRE) con el uso
de canastilla de dormia o balén se ha vuelto
el manejo estandar para este padecimiento

Frecuencia

O —=NWHOUIO N

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
Tamafio de litio (mm)

Figura 1: Frecuencia de tamafio de litos en via biliar
coman.

y se estima que 85-95%° de las coledoco-
litiasis resuelven satisfactoriamente por este
método endoscépico. Se han reportado
mdltiples factores que dificultan el éxito de la
extraccion de litos por CPRE. Se estima que
aproximadamente 10-15% se relaciona con
dificultad para acceder a la via biliar (diverti-
culo periampular, morfologfa sigmoidea de la
via biliar comin, anatomia postgastrectomia
Billroth 11, gastroyeyunostomia en Y de Roux),
gran cantidad de litos (> 10), litos de gran ta-
mano (> 15 mm), forma inusual de los litos o
localizacién anormal (intrahepdtica, conducto
cistico, estructuras proximales).® Sin embargo,
el tamano de los litos es el factor mas desa-
fiante y multiples estudios demuestran que el
tamano del lito es inversamente proporcional
con el aclaramiento del conducto de la via
biliar durante la CPRE.” La extraccién exi-
tosa del lito en la via biliar depende de dos
principios generales: disminuir el tamafo de
la piedra e incrementar el drea de superficie
del orificio de salida de la via biliar.® Debi-
do a esto, la esfinterotomia combinada con
dilatacién con bal6n se ha convertido en el
abordaje de primera linea. La esfinterotomfa
estandar se ha detallado ampliamente y con-
siste en una incisién con electrocauterio en
direccién de las 11, 12 o 1 de un reloj con-
vencional, dependiendo de la anatomfa de la
papila y el tamano de la piedra. Posterior a
esto se puede realizar barrido con balén o el
uso de canastilla para la extraccién del lito.
La longitud maxima de la incision depende
de la longitud del pliegue longitudinal desde
la papila hasta el primer pliegue transversal.”
Los limites anatémicos naturales seguros se
encuentran alrededor de la papila, lo que
hace que sea una incision insuficiente en caso
de litos de grandes elementos (< 15 mm).
Debido a esto, Kenan Yusif-Zade describié y
compar6 en 2020 el método mejorado para
esfinterotomia radial, en la cual se realizan
mdltiples incisiones en una sola sesién hacia
las 11, 12 y 1 del reloj convencional, esto
provee una mayor area transversal total, al
menos 1.5 veces mayor, en comparacion
con la esfinterotomia convencional.'” En la
Figura 2 se representa la superficie de la es-
finterotomia radial, tal como se propone en
el articulo de referencia, que se limita por los
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Figura 2: Comparacion geométrica del drea de esfinterotomia convencional vs

esfinterotomia radial.

vértices en el intervalo [V, V], el drea de esta
superficie se toma como A. Del mismo modo,
la geometria de la esfinterotomia estandar
se forma con la superficie de los vértices V,,
V,, V,, V., Vg el drea de esta superficie se
toma como B. Con el propésito de verificar
el factor de ganancia de area se replico el
andlisis trigonométrico, para comparar el rea
A'y B de forma muy similar a como lo realiza
Kenan Yusif-Zade. La ganancia ¢ se define
mediante la relacion (1) (Figura 3), donde el
area A es directamente proporcional al drea
B y el factor de ganancia o. Si las aristas que
delimitan cada vértice vi de A tiene longitud
X, y las cuatro aristas superiores de B valen y,
conviene dejar todo en funcién de una sola
variable. Como informacion se tiene que: Q
=135%y a = Q/ 6. Es muy sencillo deter-
minar que la relacion entre las variables x y y

con la Figura 2 donde se muestra el segmento
geométrico limitado por los vértices v2, v3,
v4, v5. Al sumar la distancia euclidiana vno +
ov2 da como resultado la ecuacion (2) (Figura
3). El drea A es un octdgono regular, pero con
B conviene dividir cada seccién de area en
geométricas conocidas, Ba, Bb, Bc y aplicar
féormulas correspondientes. De este analisis
se determinan las ecuaciones (3), (4) y (5)
(Figura 3) para cada seccion de area, todo en
funcion de una sola variable, la longitud de la
arista x. Si se calcula la ganancia ¢ mediante
la raz6n geométrica del area A entre el drea B,
donde B = Ba + Bb + Bc entonces el factor
resultante es 1.3333..., es decir, el area de A
es aproximadamente 4/3 mayor al area B, o
bien A representa 33.33% de drea mas que B.
Por lo que se puede deducir que al aumentar
el drea de salida del esfinter en 1.3333...,
permite la salida de litos de mayor volumen.
La tasa de éxito demostrada en este estudio
corresponde a 85%, con una satisfaccion en
30 procedimientos respecto a los 5 que re-
sultaron no satisfactorios en coledocolitiasis
de grandes elementos, lo cual representa
un aumento importante comparado con lo
reportado en la literatura, que oscila desde
15-20%. Como cualquier procedimiento, no
esta exento de desarrollar complicaciones y
a pesar de la indicacion y la poblacién, en
la literatura se reportan tasas de mortalidad
y morbilidad posteriores a la esfinterotomfa
aproximadamente de 10%.'" Respecto a esto
y en relacién con este estudio, podemos de-
finir como complicacién a cualquier evento
adverso relacionado con la CPRE en la que
se realizé esfinterotomia, en la literatura se

(1)oB = A
(2) y = x(cosa + sina)
2 .
(3)B, = Z57=

_ _zsinf ¥
(4) By = x — (cosa + sina)
(5) B, = x%sinflcos a (cos & + sin a)

Figura 3: Andlisis trigonométrico de drea en esfintero-
tomia.
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presenta entre 7 y 10% de los pacientes a
los cuales se les realiza CPRE,"? lo cual co-
rresponde a las complicaciones presentadas
en la poblacién de este estudio (Figura 4).
La pancreatitis post CPRE se define como la
presencia de dolor abdominal y elevacion de
enzimas pancreaticas, ésta usualmente lleva
un curso de pancreatitis leve en 42% de los
casos,’? tanto en la literatura como en este
estudio, se encontr6 como complicacion mas
frecuente y de forma general se presenté en
su forma leve, con una resolucion satisfacto-
ria con manejo de soporte y permitiendo el
egreso de los pacientes en promedio tres dias
después del procedimiento. La hemorragia se
define como datos de sangrado como melena
o hematemesis que se asocia con el descenso
de 2 g en la concentracién de hemoglobina 'y
no se presenté en este grupo de pacientes.'*
Se requiere comparar diferentes técnicas para
el aclaramiento de la via biliar, sin embargo,

32
30
28
26
24
22
20
18
16

Cantidad

6
4
: |

Con complicaciones

Sin complicaciones

Figura 4: Frecuencia de complicaciones.

vale la pena considerar la esfinterotomia ra-
dial como una opcién terapéutica, con alta
posibilidad de éxito en el caso de pacientes
con esta patologia.

CONCLUSIONES

La esfinterotomia radial durante la realizacién
de colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (Figura 5) presenta un factor de ganancia
de drea de 1.333... demostrado al replicar
el andlisis trigonométrico, lo que representa
aumento en el margen de maniobra de super-
ficie, lo que representa una diferencia en el
diametro del segmento para la extraccién del
lito. El analisis matematico ha demostrado el
incremento tedrico del area para extraccion. La
tasa de complicaciones es similar y se mantiene
dentro de los pardmetros esperados y similares
a la esfinterotomia convencional, mientras que
la tasa de éxito se eleva hasta 85% para cole-
docolitiasis de grandes elementos en este estu-
dio. Es conveniente realizar mas estudios para
comparar otras técnicas para el aclaramiento
de la via biliar en casos de coledocolitiasis de
grandes elementos, asi como conocer el limite
del campo de ampliacion tisular, en razén del
grosor de las paredes y su elasticidad, sin que
representen riesgos para las estructuras involu-
cradas, ni para el paciente.
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Adenomiomatosis de la vesicula biliar.
Aspectos criticos para la decision quirurgica

Gallbladder’s adenomyomatosis.
Critical aspects for surgical decision

Luis Ruso-Martinez,” Gabriela Espinosa-Nan®

RESUMEN

La adenomiomatosis de la vesicula biliar es una patologia
pseudotumoral, benigna, de diagnéstico frecuentemente
incidental y poco considerada en el ambito clinico. El
interés de esta comunicacion se vincula con la necesidad
de establecer el diagnostico preciso a los efectos de indicar
la colecistectomia, considerando que existen factores de
riesgo comunes con el cancer de vesicula en una patologia
definida como benigna. Se realizé un analisis retrospec-
tivo, observacional, de 13 pacientes con diagnéstico de
adenomiomatosis vesicular, se analizo: diagnéstico clinico
e imagenologico, procedimiento realizado y morbimor-
talidad. Fueron incluidos ocho mujeres y cinco hombres
con edad media de 65.7 afios. Fueron sintomaticos 69.2%
de los casos; 46.1%, tenian signos de disfuncion biliar y
23.3% sufrian dolores y sintomas digestivos inespecificos.
El 15.3% eran asintomaticos y otro 15.3% fueron hallazgos
incidentales en el curso de hepatectomias. La ecografia fue
diagnéstica en 92.3% de los pacientes. Se realizd colecis-
tectomia laparoscopica en 76.9% de los casos, convencio-
nal en 15.3% y un paciente opt6 por manejo conservador.
No existieron mortalidad ni complicaciones significativas.
La indicacion de colecistectomia por adenomiomatosis en
las formas asintomaticas o incidentales y en ausencia de
litiasis vesicular so6lo se justifica frente a la incertidumbre
diagnéstica persistente.

Abreviaturas:

18FDG = 18-fluorodesoxiglucos.

ADM/VB = adenomiomatosis de la vesicula biliar.
RMN = resonancia magnética nuclear.

Senos RA = senos de Rokitansky-Aschoff.

TC = tomograffa computarizada.

ABSTRACT

Adenomyomatosis of the gallbladder is a benign,
pseudotumoral pathology, frequently diagnosed
incidentally and few considered in the clinical practice.
The interest of this communication is linked to establish
an accurate diagnosis of gallbladder’s adenomyomatosis,
considering of common risk factors with gallbladder
cancer to evaluate the safe indication of cholecystectomy,
in a pathology defined as benign. This is a retrospective,
observational series of cases of 13 patients with a diagnosis
of gallbladder’s adenomyomatosis that study: clinical
and imaging diagnosis, surgical procedure performed,
morbidity and mortality. In this study eight women and
five men with a mean age of 65.7 years were included.
Nine cases (69.2%) were symptomatic; 46.1% with signs
of biliary dysfunction and 23.3% suffered pain and non-
specific digestive symptoms. The remaining 15.3% were
asymptomatic and another 15.3% were incidental findings
during hepatectomies. Ultrasound was diagnostic in 92.3%
of patients. Laparoscopic cholecystectomy was performed
in 76.9% of cases, conventional cholecystectomy in
15.3% and one patiet choose conservative management.
There was no mortality or significant complications.
The indication of cholecystectomy for adenomyomatosis
with asymptomatic or incidental clinical presentation, in
the absence of gallstones is only justified in the case of
persistent uncertainty diagnosis.

INTRODUCCION

En la practica clinica habitual las patologfas
vesiculares mas frecuentes son la litiasis y
el cancer; sin embargo, existen otras enferme-
dades de menor incidencia, pero con aspectos

Citar como: Ruso-Martinez L, Espinosa-Nan G. Adenomiomatosis de la vesicula biliar. Aspectos criticos para la decisién
quirdrgica. Cir Gen. 2024; 46 (1): 54-59. https://dx.doi.org/10.35366/117369
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clinicos y asistenciales de gran interés. La ade-
nomiomatosis de la vesicula biliar (ADM/VB)
es una patologia degenerativa y proliferativa
de patogenia controversial vinculada a factores
inflamatorios y mecénicos, derivados de su
frecuente asociacion con calculos vesiculares.
Su origen se postula en el crecimiento epitelial
estimulado por la inflamacion crénica secunda-
ria a la existencia de litiasis y/o la excesiva ab-
sorcion de bilis a nivel de la pared vesicular. Es
considerada una enfermedad benigna y es poco
conocida por los clinicos. Su diagnéstico suele
ser incidental durante una ecografia hepatica.

Frente al diagndstico de ADM/VB, los
principales aspectos a considerar son: a) lograr
la certeza diagnéstica a partir de un patrén
imagenoldgico pseudotumoral en un contexto
clinico inespecifico o asintomatico; b) evaluar la
existencia de factores de riesgo comunes con el
cancer de VB; ¢) el temor del paciente frente a
un “tumor” de vesicula y d) la certidumbre del
cirujano de asumir con seguridad la decisién
de realizar la colecistectomia.

El objetivo de este reporte se vincula con
la necesidad de realizar el diagnéstico preciso
de ADM/VB considerando que tiene factores
de riesgo comunes con el cancer de VB a los
efectos de establecer la indicacién de cole-
cistectomia por una enfermedad benigna y a
veces asintomatica.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva, observacional, de una
serie de 13 pacientes con diagndstico de ADM/
VB, se analiz6 edad, sexo, diagndstico clinico
e imagenoldgico, procedimiento realizado y
morbimortalidad. Se realizé un andlisis de la
literatura sobre el tema, la actual definicién y
patogenia de la ADM, su eventual riesgo de
cancer de VB, asi como la necesidad de esta-
blecer un diagndstico preoperatorio seguro,
que permita informar al paciente y tomar una
decision quirtrgica con los debidos elementos
de juicio técnico y de seguridad.

El presente trabajo cuenta con la aprobacion
del Comité de Etica del CASMU-IAMPP el con-
sentimiento firmado de los pacientes incluidos
en el estudio y esta registrado en el MSP (No.
7649061). Los autores declaran no haber recibi-
do financiacion ni tienen conflicto de intereses.

55

RESULTADOS

En el periodo entre marzo de 2012 y julio de
2020, se practicaron en el Departamento de
Cirugia del CASMU-IAMPP 6,872 colecistec-
tomias, entre ellas, se realizé diagnéstico ima-
genolégico de ADM/VB en 13 casos (0.18%);
ocho mujeres y cinco hombres. Las edades
estaban comprendidas entre 41 y 87 afos
(media de 65.7). Nueve casos (69.2%) fueron
sintomaticos; seis de ellos (46.1%) con signos
sugestivos de disfuncién biliar y tres casos
(23.3%) sufrian dolores y sintomas digestivos
inespecificos; dos casos (15.3%) eran asinto-
maticos y otros dos (15.3%) fueron hallazgos
incidentales en curso de hepatectomfas por
cancer: una metastasis de carcinoma colorrectal
y un carcinoma hepatocelular.

La ecografia hizo diagndstico en 12 casos
(92.3%), en el caso restante se realiz6 una
colangiorresonancia nuclear magnética con-
firmatoria, por duda diagnéstica. Un paciente
con sintomas inespecificos opté por control
evolutivo.

Se realizaron 10 (76.9%) colecistectomias
laparoscépicas y en los dos casos asociados a
cancer fue por via convencional. Los estudios
anatomopatol6gicos mostraron ADM focal
en dos pacientes y en los otros 10 se localiz6
en el fundus vesicular. No se hallaron células
malignas en ninglin caso. Hallazgo asociado
de litiasis vesicular se observé en cinco casos
(38.4%), lo cual significa el 0.07% del total de
colecistectomias del periodo.

No se verificé mortalidad ni complicaciones
a excepcion de una infeccién urinaria. En los
casos operados el alta hospitalaria fue otorgada
en los dos primeros dias de posoperatorio en
10 casos y no se indicaron controles evolutivos
una vez confirmado el diagnéstico patolégico
de ADM. A los pacientes con hepatectomias
se otorg6 el alta al cuarto y sexto dia de poso-
peratorio. El caso no intervenido fue sometido
a control clinico y ecografico y se encuentra
asintomatico y sin modificaciones imagenol6-
gicas a 53 meses de seguimiento.

DISCUSION

Previo a 1960, se aceptaban miltiples térmi-
nos para nominar la ADM/VB (adenomatosis
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hiperplasica, adenomioma, colecistitis quistica,
colecistitis glandular proliferativa, diverticulosis
intramural, hamartoma) hasta la publicacion de
Jutras," quien la definié como una enfermedad
degenerativa y proliferativa de la VB. En la ac-
tualidad se usa como término tnico adenomio-
matosis, aunque “adenomiosis” aln se utiliza
con frecuencia. Se considera una enfermedad
benigna, aunque en 1988, Katoh?, reporté un
carcinoma no invasivo, de tipo localizado, en el
seno de una ADM/VB, lo cual motivé el interés
de su vinculacion con el céncer.

La ADM/VB predomina en adultos mayores
de 50 afos. Este estudio muestra una media
etaria mayor (65.7 anos), asi como el hallazgo
entre 1y 9% de las piezas de colecistectomias,
siendo en esta serie mucho menor (0.07%). En
este reporte la incidencia de litiasis vesicular
asociada (38.4 %) se ajusta a la literatura que
muestra una incidencia entre 36 y 95%.* En la
patogenia de la ADM/VB se postulan mecanis-
mos inflamatorios y mecdnicos. La asociacién
entre calculos vesiculares y los cambios infla-
matorios crénicos que producen, sugieren que
el crecimiento epitelial es estimulado por la
inflamacién permanente,” aunque también se
postula que la excesiva absorcion de bilis a nivel
de la pared vesicular genera inflamacion que
estimula el crecimiento epitelial. Otros origenes
de la inflamacién parietal han sido citados, por
ejemplo, reflujo pancredtico/vesicular crénico,
especialmente en pacientes con implantacion
anormal del Wirsung a nivel del colédoco.®”
Ademas, las alteraciones en la motilidad
vesicular por hiperactividad neuromuscular
incrementan la presion intraluminal, empujan
el epitelio hacia la capa muscular y producen
su diverticulizacién, formando los senos de
Rokitansky-Aschoff (senos RA) (Figura 1).%

El diagnéstico de ADM en nuestra serie fue
preoperatorio en 92% de los casos; en todos,
la ecografia fue el primer estudio. La eficacia
diagnéstica de la ecograffa se vincula con la
elevada incidencia de litiasis vesicular y el alto
nivel de entrenamiento en la identificacién de
la anatomia biliar en nuestro medio. La ADM
no tiene sintomas propios, se superponen con
los de la colelitiasis y es dificil diferenciar entre
ambos. El hallazgo incidental de ADM se des-
cubre en el examen patolégico de piezas de
colecistectomia por litiasis vesicular sintomatica

Ruso-Martinez L y col. Adenomiomatosis de la vesicula biliar

Figura 1: Vesicula biliar (H&E 2x). Aspecto microsco-
pico de un diverticulo de Rokitansky-Aschoff en el seno
de una marcada hipertrofia muscular, caracteristico de la
adenomiomatosis vesicular.

y se observan en 7% de series de autopsias.’
Cuando se presenta sin litiasis asociada y con
sintomatologfa inespecifica, la colecistectomia
puede ser un test terapéutico. Excepcionalmen-
te puede presentarse como un cuadro agudo
de colecistitis alitidsica.'® Por consecuencia, las
imégenes son fundamentales para el diagnésti-
co definitivo y diferencial.

Asociado al diagnéstico de ADM es impor-
tante descartar el cancer de VB y la pregunta
inmediata es: ¢Qué tan confiables son las
imagenes para cumplir esto con seguridad?'’
La eficacia de la ecografia abdominal y la tomo-
graffa computarizada (TC) son similares, ambas
pueden diagnosticar con precisiéon la ADM. La
ecografia tiene una sensibilidad alrededor del
65%. El engrosamiento de la pared vesicular
(definido como mayor a 3 mm) es un signo
sugestivo de ADM, siempre presente pero
poco especifico que se observa en 25% de los
casos.'?13 Por ello, se deben considerar otras
entidades relacionadas: desde cancer, colecis-
titis xantogranulomatosa, pasando por pélipos,
lipomas, adenomas, hasta incluso la colecistitis
aguda. En consecuencia, la evaluaciéon con
imagenes debe descartar el diagnéstico de
cancer de VB, ya sea que el engrosamiento de
la pared sea localizado o difuso.”

Otros signos sugestivos de ADM son las
imagenes murales pseudoquisticas, que corres-
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ponden a los senos RA; artefactos actsticos por
la presencia de litiasis calcicas intramurales con
aspecto de “cola de cometa”,” que es un signo
altamente especifico de ADM. De manera usual
se puede visualizar contenido luminar anecoico
por la existencia de barro biliar o litiasis."* Hay
diferentes tipos de imagenes asociadas al en-
grosamiento parietal que caracterizan la ADM:
a) tipo difuso, abarca todo el 6rgano y la pared,
contiene mdltiples quistes correspondientes a
los senos RA 'y artefactos en “cola de cometa”;
y b) tipo segmentario con engrosamiento anular
de la pared, focalizado a la parte medial que da
ala VB aspecto de reloj de arena. En definitiva,
el diagndstico més confiable de ADM en una
pared engrosada es cuando se asocian senos
de RA grandes, es decir, mayores de 3 mm."!

La ecografia endoscépica mejora la sensi-
bilidad para el diagnéstico diferencial con el
cancer de VB, pero es un examen invasivo que
debe indicarse con precisién.'> Recientemente
se ha comunicado que la ecografia de alta reso-
lucién serfa particularmente eficaz para el diag-
néstico de cancer de VB, con una sensibilidad
equivalente a la resonancia magnética nuclear
(RMN).® También se ha reportado el uso de
ecografia con contraste (inyeccion intravenosa
microburbujas hiperecoicas) para aumentar el
diagnéstico diferencial y definitivo de ADM.
Esta técnica es econdmica, evita la radiacion y
los agentes de contraste nefrotoxicos, pero es
altamente operador dependiente.'”

La TC tiene una sensibilidad del 50-75 %
para el diagndstico de ADM,'® pero no es un
estudio muy eficaz para diferenciar ADM de
cancer de VB." Aun asi, algunas imdgenes
tomogréficas son particulares, por ejemplo el
signo del “rosario del collar de perlas”, que
se produce por la combinacion de una capa
muscular proliferante sin contraste, que rodea
el epitelio mucoso proliferativo realzado por
diverticulos intramurales y el signo de la “bola
de algoddn”, que consiste en puntos grises re-
alzados en una pared engrosada en la CT con
contraste y es mas evidente cuando los senos
de RA son pequenos.'! 1620

La RMN puede aportar mayor precisién en
caso de duda diagnéstica (Figura 2). De hecho,
tiene una mayor sensibilidad (73 vs 80.3%) y
especificidad (96.3 vs 98.2%) que la ecogra-
fia.’® En ella, el engrosamiento de la pared de

S7

la VB se puede evidenciar tanto en T1 como
en T2. Los senos de RA tipicamente aparecen
hiperintensos en T2, hipointensos en T1 y no
muestran realce de contraste. La conjuncién de
engrosamiento parietal y diverticulos intramura-
les con el “signo del collar de perlas” distingue
la ADM de otras etiologias y se observa en T2
como miltiples cavidades de alta intensidad en
la pared vesicular. Este signo es mas prominente
en la colangio-RMN.?!22

En la tomografia por emision de positrones
(Pet scan) la ADM normalmente no capta el
18-fluorodesoxiglucosa (18FDG) y suele tener
menor absorcion en comparacién con el higado
(SUV < 2.5). Es (til para el diagnéstico diferen-
cial porque el cancer de VB suele ser hiperme-
tabdlico. Sin embargo, la reaccién inflamatoria
aguda que rodea los senos de RA puede generar
un aumento de la captacion de 18FDG vy dar
lugar a un resultado falso positivo. El Pet scan no
estd indicado para el diagndstico de ADM, pero
puede ayudar a descartar el cancer cuando la
captacion del marcador es baja.?

En definitiva, debido a la eficacia diagnés-
tica que surge de la conjuncion de diferentes
tipos de imégenes, los estudios anatomopa-
tolégicos suelen omitirse en presencia de los
signos anteriormente analizados y la biopsia
no se postula como necesaria.”

Figura 2: Colangio-RMN. Vista de una adenomioma-
tosis segmentaria findica. Se observa engrosamiento
parietal con focos hipercaptantes en el fondo. En T2 se
pueden visualizar los senos de Rokitansky-Aschoff (fle-
cha) que permiten diferenciar la hiperplasia adenomio-
matosa del carcinoma vesicular.
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Una segunda cuestion es el potencial de
malignizacion de una genuina ADM/VB. Si
bien es dificil afirmar que la ADM es un factor
de riesgo de cancer, la condicién inflamatoria
subyacente a su origen se ha considerado como
potencial carcin6geno.?*2> Algunos autores han
comunicado una relacién entre el cancer de
VB y la ADM/VB hasta en 25% de los casos.?*
Aunque, en general, no se considera que la
ADM tenga potencial maligno, ambas entida-
des tienen en comin factores que favorecen
la oncogénesis.

Cuando la cirugia es indicada por aumen-
to del dolor u otros sintomas, el diagnéstico
diferencial preciso entre ADM y cancer de
VB es un elemento importante para elegir el
procedimiento adecuado y evitar incidir en el
prondstico oncolégico.

La ausencia de colelitiasis es considerada
un factor de riesgo independiente vinculado
al cncer de VB. El estudio de Moon?” mues-
tra que el grupo de pacientes con ADM tenia
una tasa significativamente mayor de calculos
biliares en comparacién con el grupo con can-
cer de VB, lo cual sugiere que la ausencia de
célculos en casos de diagndstico imagenoldgico
poco claro permite inferir la existencia de un
cancer vesicular.

Morikawa® en 93 colecistectomias con
ADM/VB confirmada por patologia, mencionan
que 79.6% tenian litiasis vesicular asociada y en
3.2% se detecté un carcinoma vesicular precoz,
sin ninguna imagen preoperatoria que lo sugi-
riera. En el presente estudio, 61.6% de los casos
no se asocio a litiasis vesicular, sin embargo, no
se verifico malignidad en las piezas estudiadas.

Un aspecto bien establecido es que el
cancer VB suele desarrollarse habitualmente
en el tipo segmentario de ADM, en el sector
fandico distal y que esta localizacion puede
considerarse una condicién precancerosa.
(Figura 3).% Por tanto, es evidente la dificultad
para el diagnéstico temprano del cancer de
VB en el contexto de ADM con litiasis vesicu-
lar y los médicos deben ser conscientes de la
misma al momento de planificar la secuencia
de estudios.??8

La toma de decision terapéutica en casos
asintomdticos y sin patologia vesicular asociada es
dificultosa y controversial, porque a pesar de sus
caracteristicas proliferativas -pseudotumoral- la

Ruso-Martinez L y col. Adenomiomatosis de la vesicula biliar

Figura 3: Imagen de la vesicula biliar abierta y evacua-
da de aspecto pseudotumoral. Se observa engrosamien-
to parietal por hipertrofia muscular extensa y cavidades
intramurales.

ADM es una lesion con escaso potencial de
malignidad. Para esta situacién, la tendencia
es evitar el tratamiento quirdrgico con el fin
de minimizar los riesgos de la cirugia, lo cual
permite establecer una estrategia de “ver 'y
esperar” con controles peri6dicos.”

Al asumir la indicacién de cirugia se deben
considerar el convencimiento y seguridad del
cirujano que ha cumplido un proceso que le
permite garantizar el diagndstico de ADM vy el
consentimiento y comprensién del paciente en
cuanto a superar sus temores ante una situacion
cuya solucién mas practica es la colecistecto-
mia, pero sobre la cual pesa el riesgo de una
complicacion particularmente grave como
es la lesién quirdrgica de la via biliar, que se
observa en un porcentaje bajo de casos, pero
cuya trascendencia y mal pronéstico no pueden
ser soslayados.

CONCLUSIONES

El presente andlisis permite verificar que la
ADM/VB es un hallazgo imagenolégico inciden-
tal, habitualmente asociado a litiasis vesicular,
con alta eficacia de seguridad diagnéstica por
ecografia, TC y RMN. Es considerada una en-
fermedad con bajo potencial de malignizacion,
mas alla que comparte factores de riesgo con
el cancer VB. Esta serie muestra ausencia de
neoplasia en todas las piezas estudiadas. La
indicacion de colecistectomia en las formas
asintomaticas sin litiasis sélo se justifica frente
a la duda diagnéstica persistente.
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Prevalence of pancreatic neoplasms and their surgical management
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RESUMEN

Introduccion: las neoplasias de pancreas presentan una
prevalencia de 10% a nivel internacional, sin embargo
a nivel nacional se desconoce; es indispensable conocer
cuales son las neoplasias mas comunes con el fin de realizar
un abordaje diagnostico y terapéutico apropiado para cada
caso en particular. Objetivo: conocer la prevalencia de las
neoplasias de pancreas, abordaje diagnostico y terapéutico
en un hospital de tercer nivel. Material y métodos: estudio
retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI de pacientes con diagnéstico de neoplasia de
pancreas. Resultados: de 2016 a 2020 se identificaron 206
casos de neoplasias de pancreas, se incluyeron 69 casos,
la edad promedio fue de 56 afios, el adenocarcinoma de
pancreas fue el tipo més frecuente 36%, los procedimientos
quirdrgicos mas realizados fueron las pancreatoduodenec-
tomias, la morbilidad trans y postquirdrgica fue de 27.5%,
las complicaciones locales y sistémicas se presentaron en
22.5y 27.5%, respectivamente. Conclusiones: existe una
alta prevalencia de pacientes con diagnostico de neoplasias
de pancreas en nuestra unidad, donde se realizan interven-
ciones quirdrgicas de alto grado de complejidad técnica,
la morbilidad reportada en este estudio se compara con la
reportado a nivel nacional e internacional.

ABSTRACT

Introduction: pancreatic neoplasms present a prevalence
of 10% at international level, however at national
level it is unknown; it is essential to know which are
the most common neoplasms in order to perform an
appropriate diagnostic and therapeutic approach for
each particular case. Objective: to know the prevalence
of pancreatic neoplasms, diagnostic and therapeutic
approach in a tertiary level hospital. Material and
methods: retrospective, observational, descriptive and
cross-sectional study of patients with a diagnosis of
pancreatic neoplasia at the Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Results: from 2016 to
2020, 206 cases of pancreatic neoplasms were identified,
69 cases were included, the average age was 56 years,
pancreatic adenocarcinoma was the most frequent type in
36%, the surgical procedures performed most frequently
were pancreatoduodenectomies, trans and post-surgical
morbidity was 27.5%, local and systemic complications
occurred in 22.5 and 27.5% respectively. Conclusions:
there is a high prevalence of patients diagnosed with
pancreatic neoplasms in our unit, where surgical
interventions of high degree of technical complexity are
performed, the morbidity reported in this study compares
with that reported nationally and internationally.

Abreviaturas:

CPRE = Colangiopancreatograffa retrégrada endoscépica.
CPRM = Colangiopancreatograffa por resonancia mag-
nética.

EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

ERC = Enfermedad renal crénica.

RMN = Resonancia magnética.

TAC = Tomografia axial computarizada.

INTRODUCCION

a prevalencia de neoplasias de pancreas
ha incrementado gracias a que los avances
en los métodos diagndsticos han permitido
identificarlas oportunamente, es indispensable
conocer cudles son las neoplasias mas comu-

Citar como: Zavala RFA, Rodriguez NEV, Martinez OJL, Guerrero GA, Chdvez BLA, Sanchez RK. Prevalencia de neoplasias
pancredticas y su manejo quirdrgico. Cir Gen. 2024; 46 (1): 60-66. https://dx.doi.org/10.35366/117370
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nes en nuestro medio y de esta manera poder
realizar un abordaje diagnéstico y terapéutico
apropiado para cada caso en particular. A
modo de breviario se abordaran las patologias
neoplasicas mas frecuentes de pancreas.

Neoplasias quisticas

Las lesiones quisticas del pancreas se presentan
como una lesién bien definida con dilatacio-
nes del conducto pancredtico principal o de
sus ramas, su incidencia se incrementa con la
edad, se diagnostican con frecuencia como
lesiones incidentales dependiendo del método
de imagen utilizado; 2.6% en TAC, 13.5% en
RMN'y 44.7% en CPRM. En 2008, Laffan y co-
laboradores reportaron la incidencia de lesiones
quisticas asintomaticas en 2.6% identificadas
mediante estudios de imagen, llegando hasta
30% en centros especializados.! Las lesiones
quisticas méas comunes son los pseudoquistes
inflamatorios (90%), el otro 10% del total lo re-
presentan el cistoadenoma seroso, la neoplasia
quistica mucinosa, la neoplasia intraductal pa-
pilar mucinosa, entre otros, los cuales son mas
frecuentes en mujeres jovenes y representan
1% de los tumores pancredticos.”* El cistoa-
denoma seroso representa la neoplasia quis-
tica més frecuente (30%), de comportamiento
benigno, se presenta de forma predominante
en mujeres entre la sexta y séptima década de
la vida, su localizacién mas frecuente es en
cuerpo y cola de pancreas (60%). Clinicamen-
te la mayoria es asintomédtica.”® La neoplasia
intraductal papilar mucinosa afecta con mayor
frecuencia a varones entre 60 y 70 aios, quie-
nes pueden presentar sintomas de pancreatitis
crénica o aguda recidivante atribuibles a la obs-
truccién del conducto pancreatico por mucina,
se localizan de manera principal en la cabeza
y proceso uncinado.”°

Tumores neuroendocrinos

Los tumores neuroendocrinos del pancreas son
un grupo heterogéneo de neoplasias que se ori-
ginan de células epiteliales multipotenciales si-
tuadas en los ductos pancreaticos. Representan
1-3% de las neoplasias pancredticas, aunque
su prevalencia en estudios de necropsias oscila
entre 0.5 y 10%. De los tumores funcionantes,

61

los més frecuentes son los insulinomas (70%),
seguidos de los gastrinomas (25%)."""2

Neoplasias malignas

La neoplasia exocrina del pancreas mas fre-
cuente es el adenocarcinoma ductal, el cual
abarca més de 75% de los canceres de pan-
creas. Con frecuencia se manifiestan como
tumores de consistencia dura, pobremente
diferenciadas. En la actualidad no se cuentan
con exdmenes de tamizaje o deteccién tem-
prana, sin embargo, se han sugerido varios
estudios como marcadores bioquimicos, la
realizacién de ultrasonido endoscépico o
tomografia a partir de los 40 afos en aquellas
personas con alto riesgo. Las opciones quirdr-
gicas dependen de la localizacion del tumory
varian desde pancreatectomias distales, cen-
trales y pancreatoduodenectomias. Debido a
la complejidad de la pancreatoduodenectomia
y su alto indice de morbilidad, ésta debe ser
realizada por cirujanos familiarizados con la
cirugia hepatopancreatobiliar en centros de
alto volumen que realicen mas de 20 proce-
dimientos al afio. La mortalidad aceptada es
menor a 5%, mientras que la morbilidad oscila
alrededor de 40%.'3-1¢

Los cénceres de la regién ampular repre-
sentan s6lo 0.2% de los canceres del tracto
gastrointestinal. El tumor mas frecuente es el
adenoma, y su progresion a adenocarcinoma
estd admitida en el mismo sentido que la se-
cuencia adenoma-carcinoma de los pélipos de
colon. La mayoria de los carcinomas ampulares
son adenocarcinomas, pero la histologia puede
ser variable incluyendo tumores papilares, ade-
noescamosos, mucinosos y adenocarcinomas.'”

Este estudio tiene como objetivo conocer
la prevalencia asi como las caracteristicas de-
mograficas y epidemioldgicas, las principales
manifestaciones clinicas, el abordaje y las mo-
dalidades de imagen utilizadas para el diagnés-
tico, las intervenciones quirdrgicas realizadas
para cada tipo de neoplasia, las complicaciones
postquirdrgicas locales y sistémicas y el segui-
miento de los pacientes con diagnéstico de
neoplasias de pancreas atendidos en el periodo
comprendido entre el 01 de enero 2016 a 31
de diciembre 2020 en el Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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MATERIALY METODOS

Se incluyeron todos los pacientes con diagnés-
tico de neoplasia de pancreas hospitalizados
e intervenidos en el Servicio de Gastrocirugia
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepllveda” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, durante el periodo comprendido entre
el 01 de enero 2016 a 31 de diciembre de
2020. Se revisaron expedientes electroni-
cos y fisicos para obtener las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
tomando como variables edad, género, ma-
nifestaciones clinicas, método diagnéstico,
histologfa, intervenciéon y complicaciones.
Se establecieron como criterios de inclusion:
pacientes del género masculino y femenino
mayores de 18 anos tratados en la unidad y
como exclusién: menores de 18 afos, que no
hayan sido intervenidos quirtirgicamente en la
unidad, no contar con reporte histopatolégico
y seguimiento perdido. Se realiz6 un andlisis
estadistico descriptivo e inferencial. Para las
variables cuantitativas se aplicé la prueba de
normalidad de Kolmogoérov-Smirnov. Para las
variables cualitativas se usaron frecuencias y
porcentajes maximos y minimos; en el anélisis
bivariado se realiz6 prueba t-Student y U de
Mann-Whitney.

Los autores declaran que este articulo esta
en conformidad con las politicas y normas de
nuestro comité institucional de ética. En el
presente articulo no se presenta informacién
personal o identificacién de los pacientes.

RESULTADOS

En el periodo mencionado se obtuvieron un
total de 204 casos con diagnéstico de neoplasia
de péncreas, de los cuales sélo 69 cumplieron
con los criterios de inclusion, en el resto de los
casos se descarté patologfa pancredtica, fueron
intervenidos en otra unidad o no se sometieron
a manejo quirdrgico. La media de edad de los
pacientes fue de 56 * 17 afos, con un rango de
edad de 18 a 87 anos, siendo mas prevalente
el diagndstico en el género femenino con 60
(41) y 40% (28) para el género masculino. Con
relacion al antecedente familiar de neoplasia
de pancreas, ésta se encontré en sélo 7% (5)
de los casos. Las comorbilidades presentes

al momento del diagnéstico de neoplasia
pancreatica fueron: diabetes mellitus como la
principal en 28% (20) de los pacientes, seguida
por hipertension arterial sistémica 26% (18),
respecto al cancer de mama, cardiopatias y
cirrosis hepdtica constituyeron 5% (4) cada una
de ellas, en el caso de EPOCy ERC 2% (2). En
relacién a las manifestaciones clinicas presen-
tes, el dolor abdominal se encontré6 como el
sintoma principal en 73% (51), ictericia 57%
(40), ndusea 43% (30), pérdida de peso 40%
(28), vomito 24% (17), colangitis 18% (13),
hipoglucemia 15% (11); la intolerancia a la via
oral fue el sintoma menos frecuente 14% (10).

Los tipos histopatolégicos reportados fue-
ron: ampuloma en 24 pacientes (35%), adeno-
carcinoma en 21 pacientes (30%), neoplasias
quisticas en 13 pacientes (19%), insulinoma
en 6 pacientes (9%) y nesidioblastosis en 5
pacientes (7%). La estancia intrahospitalaria
promedio desde el momento del diagnéstico
hasta su egreso fue de 21 + 13 (Tabla 1).

A todos los pacientes se les realizaron estu-
dios de extension, las modalidades de imagen
utilizadas durante el abordaje diagnéstico en el
periodo preoperatorio fueron la TAC abdominal
en 100% (69) de los casos, ultrasonido endosco-
pico 79% (54), ecografa abdominal 72% (46),
resonancia magnética nuclear 34% (23) y CPRE
en 32%. En la revision de cada modalidad de
imagen utilizada acorde a cada subtipo de neo-
plasia se encontr6 que la TAC abdominal y ul-
trasonido endoscépico fueron las modalidades
mds utilizadas en adenocarcinomas (100 'y 90%
respectivamente), en ampulomas 80y 71%),
neoplasias quisticas (92 y 77%), insulinoma
(57 y 57%) y en nesidioblastosis (80 y 100%),
siendo la CPRE la modalidad menos empleada
en general. La localizacién anatémica donde
se encontraron los tumores, en el grupo de
estudio, se distribuyé de la siguiente manera:
cabeza del pancreas y ampolla de Vater 36%
(25) seguida por el proceso uncinado 15% (11),
cuello 5% (4); en la cola del pancreas 4% (3) y
cuerpo 1% (1).

En relacion al tamafo tumoral se agruparon
a los pacientes en cinco grupos para su analisis,
con un rango de 1 a 100 mm y se definieron
de la siguiente manera: el primer grupo con
un tamano de 10-20 mm que corresponden a
46% (32) de los casos, siendo los mas frecuen-
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Tabla 1: Caracteristicas

demograficas. N = 69.

n (%)
Edad, (afios)* 56 + 17
Sexo
* Femenino 41 (60)
 Masculino 58 (40)
Antecedente heredofamiliar 5(7)
de neoplasia de pancreas
Comorbilidades
* DM2 20 (28)
* HAS 18 (26)
* Cancer de mama 4 (5)
* Cardiopatia 4 (5)
« Cirrosis hepatica 4(5)
* EPOC 2(2)
*ERC 2(2)
Manifestaciones clinicas
* Dolor abdominal 51 (73)
* Ictericia 40 (57)
* Pérdida de peso 28 (40)
« Colangitis 13 (18)
* Nauseas 30 (43)
* VVomito 17 (24)
* Hipoglucemia 11 (15)
* Intolerancia a la via oral 10 (14)
Diagnédstico histopatoldgico
* Ampuloma 24 (35)
* Adenocarcinoma 21 (30)
* Neoplasias quisticas 13 (19)
* Insulinoma 6 (9)
* Nesidioblastosis 5(7)
Dias de estancia 21+13

intrahospitalaria*

* Valores presentados como media + desviacion
estandar.

DM2 = diabetes mellitus 2. EPOC = enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. ERC = enfermedad
renal cronica. HAS = hipertension arterial sistémica.

tes; el segundo grupo, mayor de 41 mm 24%
(17), el tercer grupo de 21-30 mm y el cuarto
de 31-40 mm correspondieron a 13% (9) y el
quinto grupo con un tamafo tumoral de 1-9
mm ocupando 2% (2) del total de los casos. El
procedimiento quirdrgico realizado con mas
frecuencia fue la pancreatoduodenectomia
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sin preservacion de piloro y con preservacion
del piloro abierta en 22 (32%) y 8 (12%) casos,
respectivamente como se observa en la Figura
1. La Figura 2 nos describe el procedimiento
de acuerdo a la patologfa base.

Las complicaciones transoperatorias fueron
de 39%, siendo el choque hipovolémico el mas
frecuente 35% (grado 1: 8%, grado 2: 23%,
grado 3: 1%y grado 4: 1%); choque cardiogé-
nico 3% y disrupcion vascular en 1%. Respecto
a las complicaciones locales, se presentaron
como fistulas pancreaticas (20%), infeccién del
sitio quirdrgico (19%), dehiscencias de herida
quirdrgica (9%), presentandose principalmente
en pacientes con diagndsticos de ampuloma
y/o adenocarcinoma que fueron sometidos
a pancreatoduodenectomia abierta, como se
muestra en Tabla 2.

DISCUSION

Las neoplasias del pancreas son muy diversas e
involucran tanto enfermedades benignas como
malignas, manifestandose clinicamente de for-
ma similar y casi siempre de forma tardia, lo
cual incrementa la complejidad en el manejo
médico-quirdrgico, con alto porcentaje de mor-
bilidad y mortalidad en el caso de neoplasias
malignas, por ello es necesaria su deteccion
oportuna en etapas iniciales que conlleven a
un manejo menos invasivo, esto ha mejorado
gracias al avance en cuanto a las modalidades
de imagen diagnésticas, con las cuales se detec-
tan en muchas ocasiones de forma incidental y
en otras permite planear el manejo quirtrgico
apropiado de acuerdo al tipo y localizacién
tumoral a nivel pancreético.

Las técnicas quirdrgicas que se llevan a cabo
para intentar lograr la reseccién de tumores
pancredticos siguen dos vertientes, una que
consiste en una enucleacién tumoral, indicada
s6lo para aquellos tumores pancreéticos benig-
nos pequenos que no tengan afectada ninguna
estructura adyacente ni el ducto pancreético, y
otra en la que se llevan a cabo grandes resec-
ciones pancredticas como son la duodenopan-
createctomia cefélica, total o distal.

La reseccion pancredtica es una cirugfa con
una mortalidad, en la mayorfa de hospitales con
cierto grado de experiencia, que no supera 6%,
aunque la morbilidad postoperatoria continta
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. Pancreatoduodenectomia con preservacion del piloro
. Pancreatoduodenectomia sin preservacion del piloro
- Enucleacion

|:| Pancreatectomia distal con esplenectomia

. Pancreatectomia distal sin esplenectomia

- Pancreatectomia subtotal con esplenectomia

- Pancreatectomia subtotal extendida

. Pancreatectomia subtotal extendida laparoscopica
|:| Derivacion biliar

Figura 1: Procedimientos quirdrgicos realizados en el

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

siendo elevada, reportdndose hasta 50-60%,
entre ellas las complicaciones médicas y qui-
rargicas comunes a cualquier postoperatorio
de cirugia abdominal mayor (clasificacién de
Clavien-Dindo), otras pertenecientes a un grupo
especifico en relacion a estos procedimientos,
como son: fistula pancredtica, hemorragia y re-
traso del vaciamiento gastrico seglin definieron
el grupo de expertos del “International Study
Group of Pancreatic Surgery” (ISGPS), por lo cual
muchos autores recomiendan realizar dicho ma-
nejo en centros con alto volumen para disminuir
la morbilidad postoperatoria. Comparando con
resultados publicados en un estudio aleman
sobre la mortalidad en pacientes sometidos a
resecciones pancredticas realizadas en hospita-
les de poco y gran volumen quirdrgico, reportan
mortalidad 11.8 vs 8.6%, respectivamente, con
lo cual podemos ver una disminucién significa-
tiva en la mortalidad en centros especializados
donde se realizan al menos 5 procedimientos
pancredticos al afo.'819

En la actualidad, en nuestro pais no exis-
ten reportes estadisticos nacionales sobre la
prevalencia de dicho diagnéstico, existiendo
solo reportes de centros de referencia como
el Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI y el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubi-
ran, donde realizan resecciones pancredticas
diversas, reportando tasas de morbilidad y
mortalidad similares a las registradas en centros
especializados a nivel internacional, las cuales

80
60

40

zﬁﬂ N - HHII

Ampulomas

[ Pancreatoduodenectomia sin
preservacion de piloro

[ Pancreatectomia distal sin
esplenectomia

M Enucleacion

B LAPE + Biopsia
[ Pancreatectomia subtotal extendida

Adenocarcinomas

preservacion del piloro

esplenectomia
B Enucleacion laparoscépica
B Pancreatectomia extendida
[ Pancreatectomia central

N

Neoplasias quisticas

[ Pancreatoduodenectomia con

[l Pancreatectomia subtotal con

Insulinoma Nesidioblastosis
[ Pancreatectomia distal con esplenectomia
B Pancreatectomia distal laparoscopica

B Derivacion biliar
M Derivacion biliar laparoscépica
B Pancreatectomia subtotal laparoscopica

Figura 2: Procedimientos quir(rgicos realizados con base en el tipo de neoplasia pancreatica.
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Tabla 2: Complicaciones transoperatorias y postquirargicas locales relacionadas con el procedimiento.

Trans Fistula

Total QX  Anastométicas Intestinales Sangrado Sepsis pancredtica  Otras

n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Paliativo 15(22) 3(4) 1(1) 3(4)
Pancreatectomia central/ 5(7) 2(2) 1(2) 1(2)
enucleacion
Abordaje laparoscépico 4 (6) 1(1)
Pancreatectomia subtotal 11 (16) 4 (5) 1)
distal + esplenectomia
Pancreatectomia subtotal 4 (6)
distal sin esplenectomia
Pancreatoduodenectomia 30 (43) 17 (24) 16 (23) 1(1) 2(2) 1(1) 12 (17) 5(7)

abierta

son de 5% y entre 20-40% respectivamente,
se encuentran asociadas al alto grado de com-
plejidad técnica quirdrgica ya que involucra
resecciones parciales o totales de uno o mas
o6rganos, diseccion vascular y anastomosis di-
gestivas complejas.

En nuestro estudio se reportan 69 casos
de neoplasias pancreaticas, siendo los ampu-
lomas y los adenocarcinomas de cabeza de
pancreas los mas frecuentes, a diferencia de
la literatura internacional, donde se menciona
s6lo al adenocarcinoma de pancreas como la
histologia mas frecuente, siendo por tanto las
pancreatoduodenectomias abiertas las inter-
venciones quirdrgicas realizadas con mayor
frecuencia como manejo quirtrgico, las cuales
representan alto grado de complejidad con
alta morbimortalidad, reportandose en nuestra
unidad una tasa de morbilidad postquirdrgica
total de 39%, siendo la fistula pancredtica (20%
de los casos) la mas frecuente a nivel local y a
nivel sistémico con 21% de los casos la infec-
cion del sitio quirdrgico, neumonia asociada a
cuidados de la salud y las infecciones urinarias
las mas frecuentes, mismas complicaciones
reportadas a nivel internacional por centros de
alto volumen, con lo cual se identifica que en
nuestra unidad nos encontramos con tasa de
morbilidad por debajo del rango reportado a
nivel nacional e internacional.?°

Como se ha mencionado se encontré mayor
incidencia de ampuloma y adenocarcinoma en

el sexo femenino, lo cual difiere de la literatura
internacional, en un estudio reciente se notificd
un aumento de la incidencia del cancer de
pancreas, en especial en mujeres jévenes; sin
embargo, esto no ha sido validado externa-
mente. De acuerdo a esto, la causa exacta de
la tendencia entre las mujeres mas jévenes no
estd clara y puede deberse a una exposicién
o respuesta desproporcionada en funcién del
sexo a factores de riesgo conocidos o alin por
explorar, como el incremento en el indice de
masa corporal (IMC), lo que favorece un estado
proinflamatorio.?’

Hoy en dia, en nuestro centro hospitalario,
se ha incrementado el uso de técnicas quirdr-
gicas de minima invasién con la finalidad de
disminuir el tiempo operatorio y reducir las
complicaciones postquirtrgicas, entre ellas
control del dolor, reduccién del sangrado y
menor incidencia de fistula pancredtica, con lo
cual se busca disminuir la morbilidad y mejorar
la calidad de vida de los pacientes atendidos en
nuestro hospital, el cual se considera un centro
de alto volumen para realizar resecciones pan-
credticas complejas.

CONCLUSIONES

Las neoplasias pancreéticas pueden ser tanto
sélidas como quisticas, se han reportado en
otros estudios que las neoplasias mas frecuen-
tes son las de tipo sélido; sin embargo, una
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diferencia a lo ya publicado es que en nuestra
poblacién fue mas prevalente el ampuloma,
seguido del adenocarcinoma (35 y 30% res-
pectivamente), estos hallazgos justifican la
presencia de dolor abdominal como sintoma
principal (73%). Las mujeres resultaron con
mayor afeccién. Serfa Gtil en un estudio poste-
rior evaluar el uso de tabaco, alcohol asi como
el IMC, para identificar si el incremento del
IMC es mas frecuente en mujeres asi como
alguna toxicomania que pudiera justificar el
incremento de este tipo de lesiones en el gé-
nero femenino, a diferencia de lo publicado,
que senal que el principal género afectado
por estas neoplasias son los hombres. La to-
mograffa computarizada contrastada y la re-
sonancia magnética son de gran utilidad para
el diagndstico de cualquiera de estas lesiones.
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Pseudoquiste pancreatico gigante idiopatico

Idiopathic giant pancreatic pseudocyst

Damaris Areli Garcia-Cabra,”* Jorge Ernesto Lopez-Diaz,”$
Mauricio Javier Valerdi-Cadena,”™ Fernando Caballero-Castro™3

RESUMEN

Las lesiones quisticas pancreaticas se clasifican en co-
lecciones inflamatorias de liquido pancredtico, quistes
verdaderos y neoplasias pancreaticas quisticas. Su ca-
racterizacion es crucial para determinar el abordaje. El
pseudoquiste pancreatico es una complicacion frecuente
de pancreatitis y requiere de una evaluacion integral que
determine su origen. Se trata de paciente femenino con
diagnostico previo de pseudoquiste pancreatico sin antece-
dente de pancreatitis. Presenta tumor epigastrico y estudios
de imagen compatibles con dicha patologia. Pancreas con
dos lesiones ovoideas de bordes lobulados bien definidos,
marcadores tumorales en rangos normales. Se realiza
cistogastroanastomosis laparoscépica. El pseudoquiste
pancreatico gigante idiopatico es una complicacion poco
documentada. En este caso descartamos quistes verdaderos
y neoplasias pancreaticas quisticas previo a tratamiento
definitivo.

INTRODUCCION

Las lesiones quisticas pancredticas se pueden
clasificar patolégicamente en colecciones
inflamatorias de liquido pancreatico, quistes
pancredticos no neoplasicos y neoplasias pan-
credticas quisticas. La caracterizacién precisa de
la lesién quistica pancredtica es crucial debido
a que determina la estrategia de abordaje. Las
lesiones pancredticas inflamatorias agudas re-
presentan una complicacion local frecuente de
la pancreatitis.'

El pseudoquiste pancredtico (PP) es una colec-
cién de liquido encapsulado, formado por enzimas
digestivas, jugo pancreatico y contenido hemdtico,
rodeado por una pared no epitelizada conformada

ABSTRACT

Pancreatic cystic lesions are classified in inflammatory
collections of pancreatic fluid, true cysts, and cystic
pancreatic neoplasms. Its characterization is crucial
in determining the approach. Pancreatic pseudocyst is
a frequent complication of pancreatitis and requires a
comprehensive evaluation to determine its origin. It is
female patient, with previous diagnosis of pancreatic
pseudocyst without a history of pancreatitis. It presents
epigastric tumor and imaging studies compatible with
this pathology. Pancreas with two ovoid lesions with well-
defined lobulated edges, tumor markers in normal ranges.
Laparoscopic cystogastroanastomosis is performed.
The idiopathic giant pancreatic pseudocyst is a poorly
documented complication. In this case we rule out true
cysts and pancreatic cystic neoplasms prior to definitive
treatment.

por tejido de granulacion y fibrosis, localizado en
el tejido pancredtico, en el 90% suele ser Gnica.
Representa principalmente una complicacion
de pancreatitis o trauma pancreatico, de forma
infrecuente es idiopatico. El tamano de un PP
varia desde pequefio (< 2 cm), mediano (2-6
cm) y grandes (> 6 cm), un PP con didmetro =
10 ¢cm se denomina gigante.”*

La incidencia del PP se reporta en uno por
cada 100,000 adultos por afo, con una preva-
lencia de 6-18.5%. En 20-40% de los casos se
presenta después de una pancreatitis crénica,
en 70-78% se asocian a pancreatitis aguda
alcohdlica, en 6-16% a pancreatitis cronica
idiopdtica y en 6-8% a pancreatitis cronica de
origen biliar.*7

Citar como: Garcia-Cabra DA, Lépez-Diaz JE, Valerdi-Cadena MJ, Caballero-Castro F. Pseudoquiste pancredtico gigante
idiopético. Cir Gen. 2024; 46 (1): 67-72. https://dx.doi.org/10.35366/117371
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Muiltiples complicaciones han sido descritas
ante un PP como ruptura en cavidad peritoneal,
infeccién, hemorragia, fistula con un érgano
cercano, compresion de la via biliar u 6rganos
adyacentes.®?

El diagnéstico de un PP requiere de una
evaluacion integral, con interrogatorio dirigido,
exploracion fisica, estudios de imagen y prue-
bas de laboratorio que determinen el origen
del PP. Los parametros bioquimicos tienen un
valor limitado porque son inespecificos y la ma-
yoria de los pacientes tienen concentraciones
de amilasa y lipasa elevada. Por otra parte, los
sintomas comunes suelen ser dolor y sensacién
de plenitud o saciedad temprana, indicacion
de necesidad de tratamiento quirtrgico por
su relacién directamente proporcional con las
dimensiones del PP y la compresion ejercida
por éste en los 6rganos adyacentes.*®

La mayoria de los PP no amerita drenaje,
sin embargo, la cirugia es en la actualidad la
mejor alternativa para PP con didmetro > 6 cm,
que no muestra cambios en sus dimensiones
por mas de ocho semanas, o en quienes existe
complicacion o persistencia de los sintomas.
Los procedimientos varian desde drenaje
percutdneo, cistogastroanastomosis, cistoyeyu-
noanastomosis y pancreatectomias via abierta
o laparoscopica. La cistogastroanastomosis pro-
vee el drenaje continuo del PP hacia la cavidad
gastrica, lo que evita la compresion de estruc-
turas adyacentes y posibles complicaciones.*

Pocos casos de pseudoquistes pancreéticos
gigantes idiopaticos (PPCI) han sido reportados
en la literatura, aun con ayuda de imagenes
radioldgicas, el abordaje diagndstico es un de-
safio, debido a la ausencia de antecedentes de
pancreatitis, enfermedad o trauma pancreatico,
signos o sintomas especificos.? '’

El objetivo de este trabajo es describir el
caso de una mujer con pseudoquiste pancrea-
tico gigante sin evidencia de pancreatitis o
trauma pancreatico, su abordaje diagndstico y
su evolucion ulterior al tratamiento quirdrgico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 40 afos, originaria y resi-
dente de la Ciudad de México, sin antecedentes
crénicos degenerativos, como antecedentes qui-
rirgicos refiere cesarea en 2020 por distocia de

presentacién y obliteracién tubdrica bilateral en
el mismo tiempo quirdrgico sin complicaciones.
Etilismo, tabaquismo, toxicomanfas negadas.
Niega antecedentes de pancreatitis, célico biliar
o trauma abdominal. Inicia su padecimiento
actual hace seis meses al notar tumor palpable
que abarca epigastrio y mesogastrio, la cual au-
menta de volumen progresivamente, plenitud
postprandial e hiporexia, pérdida de peso no
intencionada de 10 kg, por lo que inicia proto-
colo de estudio, evidenciandose por estudios de
imagen datos sugestivos de pseudoquiste pan-
creédtico. Posteriormente, la paciente ingresa al
Servicio de Urgencias con cuadro caracterizado
por dolor tipo célico en region epigastrica, EVA
(escala visual analdgica) 10/10, con irradiacion
a region escapular derecha, sin atenuantes ni
agravantes, acompanado de nduseas y vomito
en ocho ocasiones de contenido gastrobiliar. A
la exploracién fisica paciente con presencia de
sonda nasogastrica a derivacién, gasto gastro-
biliar, abdomen globoso a expensas de masa
abdominal en regi6n epigastrica que se denota
indurada, no fluctuante, con medidas de 18
x 15 cm en sus ejes longitudinal y transversal,
peristalsis normoaudible, sin datos de irritacion
peritoneal, sin otra alteracién que reportar
(Figura 1).

Estudios de laboratorio al ingreso con
leucocitos 10.35 K/ul, neutréfilos 9.34 K/ul,

Figura 1: Tumor epigdstrico, indurado, no fluctuante,
con medidas de 18 x 15 cm en sus ejes longitudinal y
transversal.
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Figura 2: Tomografia abdominal con contraste intravenoso, pancreas aumentado de tamafio por lesiones ovoideas
dependientes de cabeza y cuerpo, con medidas de 229 x 137 x 182 mm con volumen aproximado de 2,899 cm? y una
segunda lesion de 100 x 57 x 82 mm con volumen aproximado de 238 cm®. A) Corte transversal en su mayor diame-

tro. B) Tomografia abdominal postquirdrgica (un mes).

linfocitos 0.65 K/ul, hemoglobina 9.5 g/dl, he-
matocrito 33.2%, plaquetas 474 K/ul, glucosa
147 mg/dl, creatinina 0.51 mg/dl, urea 29.9
mg/dl, amilasa 309 U/, colesterol total 143.7
mg/dl, triglicéridos 110.4 mg/dl, colesterol
very-low-density lipoprotein (lipoproteinas de
muy baja densidad [VLDL]) 22.08 mg/dl, co-
lesterol high-density lipoprotein (lipoproteinas
de alta densidad [HDL]) 43 mg/dl, colesterol
low-density lipoprotein (lipoproteinas de baja
densidad [LDL]) 78.62 mg/dl, electrolitos en
pardmetros normales.

Se realiza tomograffa abdominal con con-
traste intravenoso con reporte de pancreas
aumentado de tamano por lesiones ovoideas
dependientes de cabeza y cuerpo, con medidas
de 229 x 137 x 182 mm con volumen apro-
ximado de 2,899 cm? y una segunda lesién de
100 x 57 x 82 mm con volumen aproximado
de 238 cm?, con densidad homogénea, pare-
des delgadas, compatible con lesiones quisticas,
vesicula biliar con medidas de 80 x 43 x 35
mm de pared delgada, con contenido hetero-
géneo por nivel liquido-liquido en relacién a
sedimento biliar (Figura 2).

Se realiza colangiorresonancia magnética
durante su internamiento y como abordaje
diagndstico preoperatorio se encontraron los
siguientes hallazgos: via biliar intrahepatica no
dilatada, colédoco de 5.9 mm, vesicula biliar de
dimensién habitual con contenido heterogéneo

por presencia de multiples imagenes poliédricas
en relacién a litos biliares, via extrahepatica
desplazada lateralmente por lesién compatible
con pseudoquistes pancredticos. Pancreas de
morfologia alterada a expensas de dos lesiones
ovoideas, de bordes lobulados bien definidos,
de contenido hiperintenso homogéneo en
secuencia T2, con efecto de volumen que
condiciona apertura de la arcada duodenal,
desplazamiento lateral del estémago condi-
cionando limitacién a la distension gastrica. La
lesién de mayor tamafno mide 178 x 179 X
155 mm con volumen aproximado de 2,089
cm?3, la de menor tamafio mide 56 X 76 X 95
mm en sus ejes mayores con volumen apro-
ximado de 213 c¢m?. Previo a procedimiento
quirdrgico se realizan marcadores tumorales
séricos alfa-fetoproteina (AFP) 0.79 ng/ml, CEA
1.16 ng/ml, gonadotropina coriénica humana
(human chorionic gonadotropin [HCG]) < 0.10
mUI/ml, CA-125 17.37 U/ml, CA15-3 16.2 U/
ml, CA19-9 8.25 U/ml (Figura 3).

Previo consentimiento informado, se realiza
laparoscopia en la cual se observa estbmago
abombado y desplazado por tumor retrogds-
trico (pseudoquiste) aproximadamente de 200
X 180 X 170 mm, vesicula biliar Parkland 2,
higado macroscépicamente normal, resto sin
alteraciones. Se procede a realizar cistogas-
troanastomosis con engrapadora Endo GIA,
obteniendo salida de abundante liquido de
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aspecto herrumbroso, se aspira liquido de
pseudoquiste pancreatico aproximadamente
2,000 cm?. Se revisa cavidad de pseudoquiste y
se encuentra escaso tejido necrético, se realiza
debridacién roma de tejido necrético con gasa,
se drena liquido del pseudoquiste pequefioy se
obtiene aproximadamente 200 cm? de liquido.
Se realiza cierre de gastrostomia anterior en
dos planos y se verifican fugas. Posteriormente,

se realiza colecistectomia laparoscépica de
manera convencional, se avocan drenajes tipo
Penrose hacia lecho vesicular y proximal a la
gastrostomia (Figura 4).

Se envia pared quistica a patologia, asi
como liquido de pseudoquiste a citoquimico,
obteniendo amilasa 2,261 Ul/ml, albdmina
2.6 mg/dl, glucosa 49.6 mg/dl, creatinina 0.51
mg/dl, nitrégeno ureico en sangre (BUN) 13.6

Figura 3: Colangiorresonancia con reporte de pancreas de morfologia alterada a expensas de dos lesiones ovoideas, de bordes lobulados bien
definidos, con efecto de volumen que condiciona apertura de la arcada duodenal, desplazamiento lateral del estomago condicionando limitacion
a la distension gastrica.

Figura 4: Cistogastroanastomosis. A) Visién panoramica de pseudoquiste pancreatico a través de estomago. B) Gas-
trostomia anterior con bisturi ultrasénico, drenaje de quiste mayor. C) Gastrostomia de pared posterior gastrica. D)
Cistogastroanastomosis con engrapadora endoscopica lineal Endo GIA.
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mg/dl, urea 29.1 mg/dl, deshidrogenasa lactica
(LDH) 587 mg/dl, CEA 3.27 ng/ml, CA-125 4.67
U/ml, CA-19.9 631.9 U/ml, CA-15.3 12.86 U/
ml; cultivo sin desarrollo bacteriano, citolégico
negativo a células neoplésicas, resultado de pa-
tologia compatible con histologia caracteristica
de pseudoquiste pancreatico.

Por evolucién postquirdrgica exitosa se de-
cide el alta de la paciente ocho dias después del
procedimiento quirdrgico, se retiran drenajes,
tolera la via oral, sin dolor, con evacuaciones y
uresis presente. Se realiza tomograffa de control
al mes de la cirugfa, la cual reporta cambios
postquirdrgicos y coleccion residual de 5 cm?,
resto sin alteraciones.

DISCUSION

El caso clinico presentado describe un tipo de
PP gigante bilobulado sin evidencia de pan-
creatitis o trauma pancreatico. Los PP son las
lesiones quisticas pancreéticas méas comunes
(75%) y deben diferenciarse de los quistes
verdaderos y de las neoplasias pancreéticas
quisticas. La mayoria de los PP agudos se re-
suelven espontdneamente en un periodo de
4-6 semanas, los que persisten pueden requerir
drenaje o reseccién endoscopica percutdnea o
quirdrgica si aumentan de tamafo, son sinto-
madticos o tienen complicacion.? 12

Los PP son cominmente asociados con
antecedentes de pancreatitis, en este caso la
paciente no refiere antecedente de pancreatitis,
célico biliar o trauma abdominal. Para lograr
realizar abordaje diagndstico adecuado se
utilizaron pruebas de imagen que reportaron
caracterfsticas imagenoldgicas de pseudoquiste
pancreatico, parametros séricos de laboratorio
que no reportaron elevacién de amilasa o que
hayan sugerido un patrén biliar obstructivo.

El PP gigante en ausencia de evidencia de
pancreatitis aguda o trauma es una complica-
cién poco documentada, al ser poco frecuente,
consideramos un abordaje diagndstico en busca
de otros tipos de colecciones pancreaticas,
descartando quistes verdaderos y neoplasias
pancreaticas quisticas. La amilasa del liquido
quistico suele ser elevada en PP, cistoadenomas
serosos y neoplasias mucinosas. Por su parte,
una amilasa baja en liquido de quiste (< 250
UI/l) reporta una sensibilidad del 98% para

71

excluir un PP, El antigeno carcinoembrionario
(CEA) es bajo en los pseudoquistes y elevado (>
400 ng/ml) en los cistoadenomas, su elevacién
tiene una sensibilidad del 65% para neoplasias
mucinosas (cistoadenoma mucinoso y neopla-
sia mucinosa papilar intraductal) de neoplasias
no mucinosas; sin embargo, el CEA no tiene
utilidad para diferenciar quistes pancreéticos
verdaderos malignos de benignos. En nuestra
paciente, la citologia del liquido del quiste no
mostré malignidad celular, la amilasa del liqui-
do quistico resulté elevada (> 2,000 Ul/D), lo
cual confirmé el diagnéstico de pseudoquiste. '

En el contexto de su tratamiento, la cisto-
gastroanastomosis es una técnica que ofrece
minima modificacion de la anatomia del apara-
to digestivo, asi como menor morbimortalidad
en comparacion con la reseccién pancredtica.

CONCLUSIONES

El PP gigante idiopatico es una complicacién
poco documentada. En este caso descartamos
quistes verdaderos y neoplasias pancredticas
quisticas previo a tratamiento definitivo.
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Quiste de colédoco tipo IVA basado
en la clasificacion de Todani

Choledochal cyst type IVA based on Todani’s classification

Saul Ocampo Gonzalez,” José lvan Martinez Partida,*
Sergio Rodrigo Pozo,® Salvador Alejandro Ocampo Barro, Ivana Alexa Rea Vazquez,|

Maria Teresa Cuevas Sanchez!!

RESUMEN

Las dilataciones quisticas del colédoco son una anomalia
congénita infrecuente que permite el reflujo de bilis,
ocasionando la dilatacion de las vias biliares en diversas
formas. En los ultimos cinco afios (2018-2022) el servi-
cio de cirugia general del Hospital Civil de Guadalajara
Fray Antonio Alcalde atendi6 un total de 5,886 pacientes
entre los cuales se encontraron s6lo dos casos de quiste
de colédoco (lesiones premalignas), con una tasa de inci-
dencia de 0.03%, presentando una baja frecuencia de esta
patologia en nuestra region en comparacion con naciones
occidentales y una incidencia aun mas baja en relacion a
la poblacion asiatica. Se presenta el caso de una femenina
de 36 afios derivada del estado de Hidalgo con una lesion
quistica biliar, la cual se estadifico como IVA, de acuerdo
a la clasificacion modificada de Todani, con estudio de
colangioresonancia magnética. Previa valoracién completa
preoperatoria se reseco la lesion quistica y se reconstruyo la
via biliar con asas de yeyuno en Y de Roux; evolucionando
de forma satisfactoria y siendo dada de alta al octavo dia
postoperatorio, vista en consulta externa con pruebas fun-
cionales hepaticas y nueva colangioresonancia magnética
cuyo reporte resulté completamente normal y con buen
drenaje biliar.

ABSTRACT

Common bile duct cystic dilations are a rare congenital
anomaly that allow bile reflux, causing dilation of the bile
ducts in various ways. In the last five years (2018-2022),
the general surgery service of the Fray Antonio Alcalde
Civil Hospital of Guadalajara treated a total of 5,886
patients, among whom only two cases of choledochal cyst
(premalignant lesions) were found, with a rate of incidence
of 0.03%, presenting a low frequency of this pathology in
our region in comparison with Western nations, and an
even lower incidence in relation to the Asian population.

The case is of a 36-year-old female from the state of
Hidalgo with a biliary cystic lesion, which was staged as
1Va according to the modified classification of Todani with a
magnetic resonance cholangiography study. After complete
preoperative evaluation, the cystic lesion was resected
and the bile duct was reconstructed with jejunal loops in
a Roux Y; evolving successfully and being discharged on
the eighth postoperative day, and seen in the outpatient
clinic with liver function tests and new MRI cholangio
resonance reported to be completely normal and with good
biliary drainage.

INTRODUCCION

La primera descripcién de la dilatacién
quistica del arbol biliar se atribuy6 a Vater
en 1720, de manera posterior, varios reportes
han referido casos de pacientes con la triada
de ictericia, dolor y masa abdominal sugestivos
de lesiones quisticas de la via biliar."

Los quistes de colédoco tienen una inci-
dencia en paises occidentales de 1:13,500 y
en poblacion asiatica de 1:1,000, siendo el
tipo IV el més frecuente en adultos.” Ademds,
se sugiere que la prevalencia en mujeres tanto
occidentales como orientales es de 4:1."

De acuerdo a la literatura, la teoria mas
aceptada respecto a la etiologfa es la presencia

Citar como: Ocampo GS, Martinez PJI, Pozo SR, Ocampo BSA, Rea VIA, Cuevas SMT. Quiste de colédoco tipo IVA basado
en la clasificacién de Todani. Cir Gen. 2024; 46 (1): 73-80. https://dx.doi.org/10.35366/117372
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de una unién pancreatobiliar anémala que
permite el reflujo y un consecuente incremento
de la presion que ocasiona dilatacién, inflama-
cién por activacion de enzimas pancreaticas,
colestasis biliar y dafo epitelial.?

Las manifestaciones clinicas varfan entre
adultos e infantes y aunque la mayoria de los
casos de quistes de colédoco se diagnostican
durante la infancia, 25% se descubren en la
adultez. El dolor abdominal, la masa abdominal
palpabley la ictericia, también conocida como la
triada clasica del quiste de colédoco, se encuen-
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Figura 1: Subclasificaciones del quiste de colédoco tipo I Todani modificada. Sub-
clasificaciones del quiste de colédoco tipo I: (1A) Dilatacion quistica involucra a
todo el sistema biliar extrahepatico, (1B) sélo involucra a una porcién del con-
ducto biliar extrahepatico, (IC) expansion en forma de huso de la totalidad de los
conductos biliares extrahepaticos, junto con el ensanchamiento de los conductos
intrahepaticos, (1D) dilatacién fusiforme extrahepdtica en la confluencia biliar,
con un arbol biliar intrahepatico no dilatado y no hay una mala unién pancrea-
tobiliar.?

tran en sélo 20% de los casos. Los adultos con
frecuencia presentan sintomatologia inespecifica
como dolor abdominal en cuadrante superior
derecho, ictericia, nduseas, vomitos y fiebre.*

El diagndstico se lleva a cabo con base en
una serie de estudios, entre los cuales se des-
tacan: citologia hemdtica, electrdlitos, pruebas
de funcién hepatica, indice Internacional Nor-
malizado (INR), incluso marcadores tumorales.
Ademas, el uso de ultrasonido abdominal (USG)
permite la visualizacién de estructuras hepati-
cas y pancredticas. Sin embargo, la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
asi como la colangioresonancia magnética
(CR-M) se han convertido en el gold standard
para su adecuado diagnéstico y clasificacion.”®

Durante el ano de 1959 Alonso-LE] y co-
laboradores atribuyeron el término de quiste
de colédoco vy los clasificaron en tres tipos,
entre los cuales se destacan: dilataciones
quisticas congénitas, diverticulo congénito
del hepatico comin (HC) y coledococele
congénito.”

De forma posterior Todani y asociados ana-
dieron en 1977 dos tipos mas y varios subtipos
a la clasificacion, siendo actualizada por los
mismos autores en 1997 y en 2003.7¢ La més
reciente clasificacion de Todani subdivide al
tipo | siendo ésta la mas frecuente (> 90%); la
variacién IA involucra la dilatacién de todo la via
biliar extrahepatica, a diferencia del tipo IB que
incluye la dilatacion de un segmento del colé-
doco por debajo de la implantacion del cistico y
el tipo IC comprende una dilatacion fusiforme o
cilindrica de toda la via biliar comin extrahepa-
tica.”® Por dltimo el subtipo 1D fue propuesto y
anadido a la clasificacién de Todani modificada
en 2008 por Calvo-Ponce y colegas, la cual es
una dilatacion segmentaria por arriba del cistico
y la bifurcacion de los hepaticos (Figura 1).°

En el tipo Il hay presencia de diverticulos
en todo el conducto extrahepético, el tipo IlI
es un coledococele, el tipo IVA tiene presen-
cia de mdltiples quistes en la via biliar intra y
extrahepatica. En el tipo IVB hay presencia de
mdltiples dilataciones quisticas de la via biliar
extrahepatica. El tipo V (enfermedad de Caroli)
involucra dilatacién de uno o varios segmentos
de los conductos intrahepaticos (Figura 2).>1°

En 2004, Visser y asociados propusieron
una modificacién y distinguieron las siguien-
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Figura 2: Clasificacion de Todani modificada: (1) Se subclasifica de cuatro maneras mencionadas en la Figura I, (I1) corresponde a un saco
diverticular en el colédoco, (111) también denominado coledococele, consiste en una dilatacion intramural del segmento distal del conducto
biliar comdn, (1VA) consiste en una dilatacion de los conductos biliares tanto dentro como fuera del higado, (1VB) exclusivamente los conductos
biliares extrahepaticos muestran expansion en distintos puntos, (V) existencia de dilataciones unicas o miltiples que se encuentran limitadas a
los conductos biliares dentro del higado, también denominada enfermedad de Caroli.

tes denominaciones: quiste de colédoco,
diverticulo de colédoco y la enfermedad de
Caroli.

En 2011, Michaelides y colaboradores
reportaron y propusieron una nueva variante
denominada tipo ID, en ésta nueva variante,
ademas de la dilatacién del HC, hay una
dilatacion de la porcion central del conducto
cistico dando una configuraciéon bicorne al
quiste.”

El tratamiento de eleccién es la reseccién
quirdrgica, evitando el drenaje del quiste o la
reseccion incompleta sobre todo de la mu-
cosa del segmento de la via biliar afectada,
con la finalidad de prevenir una displasia y
una degeneracién maligna postoperatoria,'!
puesto que los quistes de colédoco son le-
siones precancerosas con una tasa de malig-
nidad que oscila entre 2.5y 28% y aumenta
con la edad.?
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PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 36 afos, originaria del estado de Hi-
dalgo, México; sometida a una operacién en el
servicio de cirugfa general del Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde (HCGFAA) en
Jalisco, México, el 28 de noviembre de 2022,
debido a la presencia de un quiste de colédoco
tipo IVA de acuerdo a la clasificacién modifica-
da de Todani (QC-IVA-Todani-modificada) con
una evolucién de dos meses caracterizada por
dolor abdominal epigastrico, saciedad tem-
prana, anorexia, sin nauseas, vomitos, fiebre
o ictericia.

En su localidad de origen se le realiz6 una
ecografia hepatica y de vias biliares (EHVB),

interpretando la presencia de un quiste hepa-
tico. Después, en Pachuca, Hidalgo, se llevé a
cabo una CR-M, la cual confirmé el diagnéstico
de quiste de colédoco por parte del cirujano
general, quien la remitié al HCGFAA por falta
de recursos. Se realizaron anlisis de laborato-
rio (Tabla 1) y se llevé a cabo una nueva CR-M
(Figuras 3 y 4) que mostré un QC-IVA-Todani-
modificada (Figura 2).

Hallazgos: vesicula biliar atréfica sin presen-
cia de célculos biliares, quiste de 7.6 mm en
el conducto cistico, dilatacion sacular de la via
biliar intra y extrahepdtica con un didmetro de
18 mm en el hepatico derecho, 15 mm en el
hepético izquierdo y una zona de confluencia
de 33 mm (carina). Se observd una maxima

Tabla 1: Examenes de laboratorio pre-postquir(rgicos y seguimiento a seis meses.

Examenes de
laboratorio PrequirGrgicos

Postquirdrgicos Seguimiento a seis meses

Biometria hematica Hemoglobina: 14.3 gr/dI
Plaquetas: 185.000 mm®

Leucocitos: 5.3

Neutrofilos: 2.7

Quimica sanguinea Glucosa: 95 mg/dl
Urea: 13 mg/d|

Creatinina: 0.58 mg/dl

Hemoglobina: 16.6 gr/dl  Hemoglobina: 13.6 gr/dl
Plaguetas: 174.000 mm®  Plaguetas: 130.000 mm?
Leucocitos: 20.5 Leucocitos: 7.0
Neutrofilos: 18.5 Neutrofilos: 62%

Htc: 41.8%
VCM: 91 FI
CHCM: 31 pg
Linfocitos: 32%
Monocitos: 3%
Basofilos: 0%
Eo: 3%
Segmentados: 62%
Bandas: 0%

Glucosa: 102 mg/dl
Urea: 29 mg/dl
Creatinina: 0.78 mg/dl

Glucosa: 75 mg/dl
Urea: 23 mg/dl
Creatinina: 0.51 mg/dl

Pruebas de funcion
hepatica

GGT: 23 U/L

AST: 20 U/L

ALT: 16 U/L
BT: 0.28 mg/dl
BD: 0.04 mg/dI
BI: 0.24 mg/dl

GGT: 194 U/L GGT: 24 U/L
AST: 19 U/L AST: 30 U/L
ALT: 29 U/L ALT: 25 U/L

BT: 0.54 mg/dl BT: 0.50 mg/dl

BD: 0.17 mg/dl BD: 0.20 mg/dl
BI: 0.37 mg/dl BI: 0.30 mg/dl

ALT = alanina aminotransferasa. AST = aspartato aminotransferasa. BD = bilirrubina directa. BI = bilirrubina indirecta.
BT = bilirrubina total. CHCM = concentracion de hemoglobina corpuscular media. Eo = eosinofilos. GGT = gamma-
glutamil transpeptidasa. HCT = hematocrito. VCM = volumen corpuscular medio.
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Figura 3: Colangiografia por resonancia magnética.
Corte coronal de colangioresonancia magnética, (1)
quiste de colédoco (70 mm) con zonas intercaladas de
estenosis y dilatacion intrahepadtica anadida que lo ca-
taloga como tipo IVA. (2) Vesicula biliar de tamario nor-
mal, pared delgada.

dilatacién del colédoco de 70 mm, colédoco
distal de 23 mm y el conducto de Wirsung con
dimensiones normales.

Se programé una reseccién electiva por
via laparoscopica (Figura 5) tras completar
un protocolo preoperatorio exhaustivo. Los
hallazgos intraoperatorios evidenciaron el QC-
IVA-Todani-modificada, con una vesicula biliar
atréfica. Se inici6 la diseccion de la capsula del
quiste intentando separarla de las estructuras
vasculares (vena porta y arteria hepatica). Se
decidi6 abrir el quiste para facilitar su disec-
cion, pero debido a su fuerte adherencia y
vascularizacion, con un sangrado escaso pero
continuo, se convirtié en una cirugia abierta
mediante una incisién tipo Kocher.

Se continud la diseccién del quiste sepa-
randolo de la vena porta sin danarla. A través
de la apertura del quiste, se introdujo un
dilatador de Bakes para identificar y canalizar
los conductos hepaticos derecho e izquierdo
dilatados. Luego se realizé la extirpacion del
quiste de colédoco desde la bifurcacién de
ambos conductos intrahepaticos hasta el bor-
de duodenal, donde se practicé una sutura
continua con polidioxanona incluyendo el
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Gltimo centimetro del conducto colédoco,
realizando asi una extirpacién completa del
quiste, incluyendo la vesicula biliar. Para fina-
lizar, se realizé una derivacion biliodigestiva
en Y de Roux, con un asa yeyunal a 50 cm
del Treitz, y un asa para el drenaje biliar de
50 cm, utilizando una engrapadora lineal de
60 mm en la hepético-yeyuno anastomosis.

En la anastomosis yeyuno-yeyunal se rea-
liz6 de forma manual con sutura continua de
Vicryl®4-0, dejando un didmetro anastomético
de 30 mm. Se verific6 la hemostasia, se hizo
un recuento de gasas y se colocé un drenaje
cerrado de 19 Fr. Se registré un sangrado de
800 cc, por lo que se le transfundié un paque-
te globular durante el transoperatorio. Se le
administra a la paciente antibioticoterapia con
ceftriaxona 1 g ¢/12 hrs y metronidazol 500
¢/8 hrs. Al dia siguiente postquirdirgico se inicia
con dieta liquida y deambulacién; al tercer dia
postquirdrgico se inicia dieta mixta.

Se envia el quiste a patologfa para su valora-
cién, encontrando los siguientes hallazgos: una
pared del quiste compuesta por tejido fibroco-
nectivo denso, revestido por epitelio cilindrico
simple acompanado de infiltrado inflamatorio

Figura 4: Colangiografia por resonancia magnética.
Reconstruccion 3D de colangioresonancia magnética:
ensanchamiento de colédoco de hasta 70 mm, dilatacion
del conducto hepatico derecho con 18 mmy 15 mm del
conducto hepatico izquierdo, 30 mm en la zona de con-

Sluencia.
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agudo y crénico. Una ldmina propia con va-
sodilatacion e infiltrado agudo y crénico que
se extiende a la pared del quiste. Hiperplasia
papilar focal de la mucosa e incluso éreas de
ulceracion focal y una formacion de un foliculo
linfoide secundario (Figura 6).

La paciente present6 una buena evolucion
clinica y fue dada de alta en el octavo dia del
postoperatorio sin evidencia de complicacio-
nes quirdrgicas tempranas. En la actualidad se
siguen realizando estudios de laboratorio.

Hubo citas de seguimiento a los seis meses
con examenes de laboratorio, entre los cuales
destacan biometria hematica, quimica sangui-
neay perfil hepatico; encontrando a la pacien-
te clinicamente estable y a la exploracion fisica
sin ictericia, sin problemas cardiopulmonares
y abdomen con buen proceso de cicatriza-
cién quirdrgica. La paciente continuard en
seguimiento destacando la realizacién de
una tomografia computarizada con contraste
intravenoso hidrosoluble y determinacion
de marcadores tumorales: antigeno carcino-
embrionario (CEA) y CA 19-9 a los 12 meses
postquirdrgicos.

DISCUSION

En los Gltimos cinco anos, el servicio de cirugfa
general del HCFAA atendi6 a 5,886 pacientes,

Figura 5: Laparoscopia. Apertura del quiste de colédo-
co en su pared anterior; (1) lobulo derecho hepatico, (2)
vesicula biliar, (3) serosa pared anterior del quiste, (4)
mucosa pared posterior del quiste.

Figura 6: Laminilla. Hiperplasia papilar focal de la
mucosa, con infiltrado inflamatorio cronico y agudo,
areas de ulceracion focal. Formacion de un foliculo lin-
foide secundario.

de los cuales solo se encontraron dos casos de
quiste de colédoco en adultos. La incidencia
de esta patologia en el HCFAA fue de 0.03%,
siendo baja en comparacién con los paises
occidentales y aiin mas baja en relacién con
la poblacién asidtica. Los quistes de colédoco
son mds comunes en los paises orientales, con
una prevalencia de 1:1,000 personas, siendo el
tipo IV el mas frecuente en adultos.” Se reporta
que la relacién por sexo, es mas frecuente en
mujeres tanto en paises orientales como occi-
dentales, de 4:1.'

Dado a la fisiopatologfa inherente de los
quistes de colédoco, la literatura cientifica hace
mencion a una tasa de malignidad que varia en-
tre 2.5y 28%, la cual incrementa con la edad.

La variedad de quistes de colédoco nos
lleva a dividir su manejo segtn su clasificacion,
siendo la reseccion quirdrgica para los quistes
tipo 1y IV la opcién terapéutica de eleccion,
ya sea a través de la via laparoscépica, por
cirugia robdtica o abierta. La utilizacién de
la via laparoscopica y robética conllevan un
riesgo considerable menor de complicaciones
tanto inmediatas como tardias, seglin Mirén y
colaboradores.? Entre las complicaciones qui-
rargicas mas habituales, se pueden mencionar
el sangrado y la dehiscencia de las anastomo-
sis, las cuales podrian derivar en la aparicién
de fugas que conlleven a una sepsis local o
generalizada de la cavidad abdominal. Esta
situacion demanda un tratamiento inmediato
de acuerdo con los protocolos vigentes para el
manejo de las dehiscencias en las anastomosis
biliodigestivas. Para los quistes tipo Il se podra
optar por diverticulectomia mas cierre primario
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de conducto biliar comin y para los quistes
tipo Il el manejo se puede limitar a escisién
transduodenal por manejo endoscépico con
respectiva esfinterotomia y esfinteroplastia de
ser necesario.

En el caso que estamos reportando, se
programé una reseccién electiva por via lapa-
roscopica, no obstante, debido a la adhesion
firme de la pared posterior del quiste a las
estructuras vasculares, principalmente a la
vena porta, la reseccién laparoscopica se vio
imposibilitada, convirtiéndose en una cirugia
abierta mediante una incisién tipo Kocher, de
esta manera se logré su extirpacion total, dejan-
do un remanente del conducto en la porcién
intrapancredtica de alrededor de 5 mm. La
literatura sefala que dicho remanente puede
ser causa de una displasia,'"'? no obstante, no
compartimos del todo esta afirmacién debido
a que la fisiopatologia del quiste se modifica
al extirpar la mayor parte de la lesion quistica,
eliminando asi el incremento de la presion en
la via biliar.

Zheng y colegas pusieron en debate si los
quistes tipo IVA en adultos requieren reseccién
hepética adicional por la dilatacion intrahepa-
tica concomitante, en este caso en concreto
la reseccion hepdtica es inviable ya que las
dilataciones reportadas involucran la porcién
inicial de ambos conductos hepdticos, por lo
que la reseccion deberfa limitarse a segmentos
concretos que no incrementen la morbimor-
talidad del paciente por reseccion hepatica
de grandes dimensiones, esta situacién en
concreto se replica en pacientes pediétricos ya
que tienen una evolucién inflamacién mucho
més leve y menos transformacién maligna en
comparacion con los adultos, menos formacién
de litiasis y menor riesgo de colangiocarcinoma
en general.'”

En especial, en el presente caso, la pacien-
te estuvo en seguimiento durante 10 meses y
se continuara atentos a su evoluciéon median-
te tomograffa computarizada con contraste
intravenoso hidrosoluble y determinacién de
marcadores tumorales: antigeno carcinoem-
brionario (CEA) y CA 19-9 en forma semestral;
hasta los cinco afos de postoperatorio, con
el objetivo de garantizar la no recurrencia
o malignizacion del remanente quistico no
extirpado.
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CONCLUSIONES

El quiste de colédoco gigante, una condicion
poco comin a nivel mundial, puede presentar
sintomas inespecificos, lo que puede llevar a
que su diagnostico pase inadvertido, resal-
tando la importancia de recurrir a técnicas
de imagen como la CPRE o la CR-M para una
evaluacion y clasificacion oportunas. Ademds,
se requiere una monitorizacion postoperatoria
a largo plazo para prevenir complicaciones,
en particular la transformacién maligna. Esta
dltima puede afectar los conductos biliares, la
vesicula biliar e incluso el pancreas en fases
avanzadas, décadas después de la interven-
cion inicial.
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