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RESUMEN

El Estudio describe el manejo de la coledocolitiasis
gigante en el servicio de cirugia general del Hospital
Nacional PN.P “Luis N. Sdenz” desde enero del 2008 a
diciembre del 2010. Se evaluaron 26 historias clinicas.
Los resultados muestran el predominio femenino
(65%).El sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal
19 pacientes (73%), la dispepsia a grasas 15 (57%) y
s6lo 9 (34%) ictericia. A 17 (66%) se les realizd una
colecistectomia previa; los analisis de laboratorio
fueron: FA 947 U/I, la GGTP 426 U/I y bilirrubinas
elevadas. Se realizaron 56 CPRE con papilotomia, al
89% se extrajo los célculos con litotripsia y al 11%
mediante catéter baldn, se colocaron protesis de
poliuretano al 92% de pacientes. A 14 se les realizd
cirugias biliodigestivas con una morbilidad del
28%; 71% laparoscopicas y 29% convencionales.
Se concluye que un adecuado abordaje clinico,
laboratorial e imagenologico permiten identificar la
mejor estratégia para su resolucion terapéutica.

Palabras clave: coledocolitiasis gigante, colangiograffa
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ABSTRACT

We performed a descriptive assessment for to determine
which is the managing of the giant common bile duct
stone in the General Surgery De parment of the National
Hospital PN.P “Luis N. Sdenz"The obtained population was
26 clinical histories of the total of patients, 9 (35 %) was
of masculine sex, 17 (65 %) was of feminine sex with an
average age of 69 years (37 - 92).Clinical picture of 19 (73
%) they presented abdominal pain, 15 (57 %) dyspepsia to
fats, and only 9 (34 %) presented jaundice. 17 (66 %) they
had a previous cholecystectomy the laboratory analyses it
was of FA 947 U/l, the GGTP 426 U/I (range of 206 - 739 DS
533) and elevated billirubin. There realized a total of 56 CPRE
all with papilotomy, 89 % | realize the extraction of biliary
stones with litotripsia and to 11 % by means of catheter ball,
prostheses were placed. 14 biliodigestive derivations were
realized with a morbidity of 28 %, biliary water-pipe in 4
cases; 71 % was laparoscopyc and 29 conventional %. The
predictores of giant common bile duct stone have better
results combining the epidemiological criteria, laboratorial,
clinical and confirmed with magnetic resonance, these are
of usefulness to determine the best strategy.

Key words: coledocolitiasis giant, colangiografia
retrograde endoscopic, derivations biliodigestiva.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis es una complicaciéon de la
enfermedad calculosa vesicular y ocurre en 20% de
casos. Es muy temida pues puede derivar en colangitis,
pancreatitis y muerte’.

Una cuidadosa historia y examenes de laboratorio
que incluyen pruebas de funcién hepatica estudios
por imagenes como la ultrasonografia o la resonancia
magnética nuclear o procedimientos invasivos como la
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colangiopancreato retrograda endoscopica CPRE son
necesarios para definir cual es la conducta adecuada a
seguir en al manejo del pacientes con coledocolitiasis y
en especial en los pacientes con coledocolitiasis gigante.

La coledocolitiasis puede ser descubierta pre, intra
0 post operatoriamente; con el desarrollo de la
tecnologia una gran variedad de multiples medios
diagnosticos ha sido desarrollados incluyendo pruebas
de laboratorio, ultrasonidos, resonancia magnética
nuclear y medios minimamente invasivos; dentro de
estas el abordaje de las vias biliares se va haciendo
cada vez menos invasivos siendo en la actualidad la
mas usada la colangiografia endoscépica, la cual no
estd exenta de complicaciones como muestra un gran
estudio multicentrico prospectivo el cual reporta un
nivel de complicaciones de 8% de 1600 pacientes que
experimentaron la extraccion de calculos mediante
endoscopia’.

En el manejo multidisciplinario de la coledocolitiasis
existen la posibilidad de la presentacion de los calculos de
dificil manejo, el grado de dificultad en la extraccion de los
cdlculos de las vias biliares esta reflejado en la percepcién
de dificultad por el endoscopista la habilidad del mismo
el juicio clinico y disponibilidad de los materiales para
realizar los diferentes procedimientos.

El grado de dificultad lo representan el tamafo del
célculo, el numero de calculos o si se encuentra
impactado o la presencia de otra patologfa como
estreches de la via biliar y variantes anatdmicas
biliares o duodenales, que dificultan el acceso a
la ampolla de vater’, uno de los problemas poco
reportados en la literatura mundial es el caso de la
coledocolitiasis gigante, llamese a estos los calculos
que se encuentran en el colédoco los cuales son
mayores de 15 mm?, los que representan un reto para
el cirujano y el endoscopista, debido a que muchas
veces ha sido motivo de complicaciones como son el
enclavamiento del calculo durante las maniobras de
extraccion, lesiones del colédoco con los instrumentos
litotriptores o que estos se queden atrapados en la
via biliar>. Ademas para el cirujano debido a que la
presencia de célculos de dificil manejo endoscopico
representa la tarea de realizar una exploracién de
las vias biliares y ante al hallazgo de un colédoco
incrementado de tamafo por el efecto de los célculos,
decidir cual es la actitud adecuada para el paciente,
como realizar una derivacion biliodigestiva o la de
realizar una coledocorafia primaria. En los ultimos 30
anos la cantidad de recursos para la extraccion de
célculos en la via biliar se ha maximizado desde la
utilizacion de la esfinterotomia, el cual se refiere a la
creacion de un mayor didametro del orificio de salida de
la bilis hacia el duodeno, el cual puede estar asociado
aun4a 10 % de complicaciones tempranas como la

pancreatitis, perforaciones hemorragia digestiva o a
la colangitis'® las cuales se incrementan dependiendo
de los procedimientos endoscdpicos utilizados en las
maniobras de extraccion de los célculos

Otro de los factores asociados en el éxito de la
extraccion de los cdlculos de las vias biliares son sus
caracteristicas fisicas y su composicion quimica vy
de su naturaleza primaria o secundaria; los célculos
pigmentados por ejemplos marrdn o negros tienen
una composicion de 60% de bilirrubinato de calcio y
15% de colesterol, predominan en la coledocolitiasis
primaria se relacionan con infecciones de vias biliares
bacterianas o parasitarias'?, estasis biliar, vagotomfas o
nutricién parenteral y tiende a ser fragiles; los calculos
amarillos tiene una composicion de 70% de colesterol
predominan en la colelitiasis se relacionan con dietas
bajas en sales biliares, y desordenes hormonales
y tienen mayor consistencia y predominan en la
coledocolitiasis secundarias'®.

Los métodos de extracciéon de los célculos se han
modificado siendo unos de los primeros descritos la
extraccion con la canastilla de Dormia descrita por
primeravezen 1974' o con el uso de catéter balén el cual
fue descrito por primera vez por Ersz et al® el cual reporta
la utilizacion del catéter balon seguida de esfinterotomia
como una alternativa Util para remover los célculos de
las vias biliares. Ambas técnicas presentan sus grados de
dificultades y complicaciones y eficacia como lo muestra
el trabajo disefiado por Stefanidis et al® el cual realiza
una comparacién de las dos técnicas en la extraccion de
calculos gigantes (célculos mayores de 12mm) en un total
de 90 pacientes obteniendo un porcentaje de efectividad
de limpieza de la via biliar de 97.7% con la utilizacion de
catéter balony de 91% con la de Litotripsia mecanica, con
un mayor porcentaje de complicaciones en el grupo de la
Litotripsia mecénica (20% Vs 4%)’.

Ante al hallazgo de célculos gigantes en la via biliar y
la imposibilidad para su extraccion hace necesario un
manejo quirdrgico adecuado.

La accién a intervalo consiste en identificar los calculos
en la via biliar principal y ante la imposibilidad de
poder extraerlos se procede a realizar una papilotomia,
luego se coloca una protesis tubular de material de
poliuretano de 12 a 14 frech en toda la via biliar que
abarque hasta la confluencia de los conductos hepaticos
y que sobrepase el nivel de obstruccion ocasionada por
los calculos coledocianos’. El efecto de este stent es
que va a causar cambios en el tamano de los calculos e
incluso desaparecerlos completamente, esto mediante
mecanismos fisico de friccion de la canula implantable
sobre el célculo y quimico la cual consiste en que
el stent mejora la solubilidad, la densidad vy el flujo
de la bilis lo que causa un degradacion del célculo.
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Existen muchos estudios que reportan la disminucion
del tamano del célculo después de un periodo de
utilizaciéon del stent'; en un estudio realizado por Matox
et al. A 46 pacientes con coledocolitiasis gigante donde
la media del tamafo del célculo es de 25 mm, a 21 de
ellos se le volvio a realizar la CPRE luego de 63 dias de la
colocacion del stent, donde se encontré que el tamafno
del caculo habfa disminuido de un media de 25 mm a
20 mm, y a 25 pacientes se le repitio el procedimiento
encontrandose la via biliar totalmente limpia*. Cotton et
al. sometid a paciente ancianos edad media de 79 afos
con multiples comorbilidades a la colocacion de stent
biliares por 2 a 5 afos (media de 39 meses) durante este
tiempo solo 12% requirié cirugia por sepsis biliar y 5
murieron por causas naturales'.

Ante la imposibilidad de extraccion de los calculos se
procede a plantear una exploracion quirdrgica de las
vias biliares dependiendo del didmetro del colédoco,
se planteard dos actitudes dependiendo de la edad
de la paciente y del tamafo del colédoco encontrado,
se procederd realizar una coledocorafia primaria,
esta no se podria realizar en colédocos menores de
8mm debido a la posibilidad de estenosis posterior,
la coledocorrafia primaria se llevaria a cabo sin la
necesidad de utilizar un tubo de drenaje en T cuando
tengamos la certeza de que la via biliar se encuentra
libre de célculos y ante la seguridad de tener una
papilotomia amplia previa?’, y la segunda es una
derivacion biliodigestiva la cual se realizaria ante el
hallazgo de un colédoco mayor de 20mm debido a
que esta condicionaria un estasis del flujo biliary a un
inadecuado pasaje de la bilis lo que condicionara a
la posterior produccion de célculos intra coledociales,
la coledocolitiasis recidivada representa el 10% de los
pacientes que fueron sometidos a una exploracién de
vias biliares por coledocolitiasis'®, lo que condicionaria
una re exploracién de las vias biliares, sin embargo
a demas de ser un gran disconfor para el paciente y
una encrucijada para el cirujano, la re exploracion de
la via biliar esta asociada con el doble de mortalidad
que una coledocotomia'® y si el paciente tiene mayor
expectativo de vida se procedera la realizar de una
derivacion biliodigestiva coledocoyeyunal debido al
menor nimero de eventos de colangitis por reflujo®.

MATERIALES Y METODOS

En el presente trabajo se revisd las historias clinicas de
los 26 pacientes con el diagnostico de coledocolitiasis
gigante, atendidos en el servicio de Cirugfa General del
Hospital Nacional de la Policia Nacional entre enero del
2008 a Diciembre del 2010/los criterios de inclusion
comprendié a los pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugfa general del Hospital Nacional PN.P “Luis N. Sdenz”
entre Enero del 2008 a diciembre del 2010,con diagnostico

de coledocolitiasis gigante (célculo en el colédoco mayor
a 1.5 cm) en presencia de dilatacion de la via biliar principal
independientemente de su ubicacién, diagnosticado
mediante ecograffa o colangioresonanciay confirmada por
col angiograffa retrograda endoscopica. Ausencia de signos
inflamatorios agudos en la via biliar principal y los tejidos
circundantes; Los criterios de exclusion fueron Historias
clinicas ininteligibles o con omisiéon de informacion, fuera
del periodo de estudio, sin diagnostico confirmado, casos
de coledocolitiasis con patologias agregadas (Pancreatitis,
colangitis, cirrosis, hemorragias digestivas) que requieren
otra actitud terapéutica.

El procesamiento, andlisis estadistico y la interpretacion
respectiva se evaluaron con el SPSS version 18, para la
estructuracion de las tablas y gréficos estadisticos.

RESULTADOS

Durante los tres afios de realizacion del presente trabajo
se revisaron las historias clinicas de 26 pacientes con el
diagnostico de coledocolitiasis gigante. Del total de
pacientes, 9 (35%) fueron de sexo masculino, 17 (65%) de
sexo femenino y presentaron una edad promedio de 69
afos con un rango de (37 — 92).

El cuadro clinico de presentacion de patologia de vias
biliares fue variado, entre los sintomas principales se
encontrd que 19 pacientes (73%) presentaron dolor
abdominal, 15 (57%) dispepsia a grasas, 6 (23%) nauseas
y Tdeellos(3%)vomitos;entrelossignossolo9 pacientes
(34%) presentaron ictericia. De los 26 pacientes, a 17
(66%) se les realizd una colecistectomia previa, de los
cuales 15 (57%) fueron sometidos a colecistectomia
convencional y 2 (7%) a colecistectomia laparoscopica;
todos ellos tuvieron un periodo asintomatico (hasta la
aparicién de sus primeros sintomas) promedio de 21
anos, con un rango de 5 a 41 afos. Ante la sospecha
clinica de coledocolitiasis se solicité exdmenes de
laboratorio encontrdndose que la fosfatasa alcalina
presentd un valor promedio de 947 U/l (rango de 250
- 2115 DS 1850), la gamaglutamil transpeptidasa un
valorde 426 U/l (rango de 206 - 739 DS 533), bilirrubina
total un valor de 3,62 mg/dl (rango de 5 - 19,8 DS
19.3), la bilirrubina directa un valor de 2,4 (rango
de 0.03 - 9,09 DS 9,06), la transaminasa glutamico
oxalacetica un valor de 99 U/I (rango de 20 -342 DS
322) y la transaminasa glutamico piruvica un valor de
116 U/l (rango de 17 - 341 DS 324). El medio de ayuda
diagnostica utilizado para evidenciar los cdlculos en las
vias biliares con mayor especificidad y sensibilidad fue
la resonancia magnética con la cual se pudo evidenciar
el tamano del calculo su localizacion y el tamafio de
colédoco con mayor precision, la cual se confronto con
las imagenes obtenidas en la colangiografia retrograda
endoscépica (foto 1)
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Se obtuvo un didmetro promedio de colédoco por reso-
nancia magnética de 21.27mm y mediante colangiografia
endoscépica de 21.12mm, como se muestra em la tabla 1.

No de pacientes 26 pacientes

ECO CRM CPRE
DIEMEIE M=o Gow o Siorme 22w
de colédoco
DS 4052 mm 4468 mm 3.963 mm
Rango 10-25mm 12-32mm  15-30mm

Tabla 1. Didmetro comparativo del colédoco entre ecografiay
resonancia magnética y confirmada por colangiografia endoscépica.

La colangiografia retrograda endoscépica fue uno de
los procedimientos de primera linea realizado ante el
hallazgo de coledocolitiasis gigante, tanto diagnostico
como terapéutico. De los 56 procedimientos realizados se
cuenta con un valor promedio de 2 CPRE por pacientes
con un valor maximo de 6 procedimientos. A los 26
pacientes (100%) se les realizd papilotomia y extraccion
de cdlculos, a 24 (89%) de ellos mediante litotripsia y a
3 (11%) de los mismos con catéter baldn; se colocaron
catéteres de poliuretano a 24 pacientes (92%). De acuerdo
a la localizacion de los calculos, se encontrd que en los
pacientes sin vesicula la localizaciéon mas frecuente es
en el tercio inferior, representada por 9 pacientes (52%),
seguida del tercio medio con 5 pacientes (29%) y del
tercio superior con 3 pacientes (17%); en los pacientes
no colecistectomizados presentaron una frecuencia de

presentacion; en el tercio inferior esta representado por
3 pacientes (33%), el tercio medio por 4 pacientes (44%)
y el tercio superior por 2 pacientes (22%). El porcentaje de
complicaciones asociadas a la colangiografia retrograda
endoscépica fue de 7%, de lo cual el 53% (3 pacientes)
correspondia a casos de pancreatitis y el 1,8% (1 paciente)
se debid al atrapamiento de la canastilla de litotripsia, no se
presentd ninguna muerte asociada al procedimiento.

En el servicio de cirugia general del hospital de la policia
nacional se realizaron, 14 (53%) cirugias de vias biliares la tasa
de morbilidad asociada a la cirugia fue de 28% relacionan
a la presentacién de fistulas biliares post quirdrgicas no
presentandose ninguna mortalidad; de las operaciones
realizadas 10 (71%) fueron video laparoscopicas y 4
(29%) convencionales, de las cirugias convencionales 3
(11%) fueron derivaciones coledocoduodenales y una
fue una intervencion quirdrgica de emergencia debido
al atrapamiento de la canastilla de extraccion de calculos
durante la colangiografia endoscépica en la cual se procedié
a la coledocotomia mas colocacion de sonda Kehr.

Se realizaron 8 (30%) derivaciones coledocoduodenales de
las cuales 1 (79%) presentd como complicacién una fistula
biliary tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 25 dias
(rango de 10-52 DS 14); las colédoco yeyunales 2 (7,6%) de
las cuales 2 (14%) presentaron fistulas biliares y tuvieron una
estancia hospitalaria promedio de 40 dfas (rango de 23 — 56
DS 23) y 3 (11%) coledocotomia con extraccion de célculos
y coledocorrafia de las cuales 1 (7%) presento fistula biliar y
una estancia hospitalaria promedio de 13 dias (rango de 10
-18 DS 15); A los 26 pacientes se les realizd colangiografias
endoscopicas mas papilotomias a todos ellos se les coloco
un drenaje biliar interno de poliuretano; de los cuales a 12
pacientes se les planteo la posibilidad de cirugia a intervalo
con controles mediante colangioresonancias.

DISCUSION

El manejo de la coledocolitiasis es complicada vy
controversial. No existe mucha literatura disponible sobre
su presentacion y manejo médico quirdrgico sélo algunas
presentaciones de casos.

Binmoeller KF. Encuentra que un 10% de los célculos de
las vias biliares son de dificil manejo mediante técnicas
endoscopicas; Debido al cual se han implementado
multiples técnicas de extraccion con la utilizacion de nuevos
equipos como son la dilatacion con baldn, litotriptores,
hondas de choque y laser actualmente la litotripsia
mecanica es la técnica de eleccion y la mas utilizada
. Ersoz reporta el manejo de calculos de (12-20mm)
mediante terapia endoscopica y obtiene un 83% de éxito
en la primera sesion con litotripsia mecanica y presenta un
15% de complicaciones incluyendo un 3% pancreatitis'.
En el manejo de los cdlculos gigantes de las vias biliares
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en nuestra institucion se les da de acuerdo a la literatura
independientemente de la presencia de la vesicula biliar,
un primer manejo endoscépico mediante la realizacion
de una papilotomia endoscdpica y ante la dificultad en la
extraccion de los calculos por su tamafo mayor de 15mm o
siendo estos multiples, se procede ala colocacion deundren
biliar interno de poliuretano de 12 a 14 french, que sirvio
como medida preventiva de impactacion de los calculos
que ocasionarfa una colangitis obstructiva purulenta y por
que la excesiva manipulacién de los calculos dentro de la
via biliar podria traer como consecuencia perforaciones de
las mismas o que los aparatos de extraccion se quedaran
atrapados dentro de ellas. Shinji Matsumoto en el manejo
no operativo de los cdlculos gigantes encuentra una
elevada mortalidad de pacientes con calculos gigantes
asociada a la exploracion de las vias biliares mediante las
técnicas de extraccion endoscopica, que no usan el catéter
biliar interno??. Ademas de la funcién preventiva del dren
biliar interno, proponemos que la misma tendria una
funcion activa, el dren biliar interno ayuda al pasaje de la
bilis hacia el duodenos eliminando el detritus y disminuiria
la densidad de la bilis y al tener un mayor flujo de bilis esta
tendrfa un efecto sobre el tamafio del calculo, ademés de
la accion mecénica de friccion al estar en contacto con
el célculo, todos estos efectos con el tiempo provocarian
una disminucion del tamafo y su posterior eliminacion del
calculos por la papila duodenal.

Esta observacion concuerda con los hallazgos de Jail SK*
quien encuentra una disminucion en el tamano y paso
espontaneo de los célculos gigantes con la utilizacion
de catéteres biliares internos, y con el trabajo de Matox
% quien utiliza el dren biliar interno en pacientes con

multiples comorbilidades y en endoscopias de control
posterior encuentra las vias biliares con célculos de
menor tamano o completamente limpias. En este estudio
también se encuentran complicaciones asociadas a los
procedimientos endoscépicos siendo la mas frecuente la
pancreatitis el mecanismo exacto no se ha sido del todo
esclarecido pero existen multiples propuestas incluyendo
injurias mecanicas o térmicas o injurias hidrostaticas por la
inyeccién de agentes de contraste o por injuria enzimatica
por la introducciéon de enzimas pancreaticas activas desde
el duodeno, en el presente trabajo los casos de pancreatitis
por el procedimiento endoscépico fue de 7 % o 3 casos
de pancreatitis, los cuales se relacion con pancreatografia
accidental; y 1 caso de canastilla atrapada en el colédoco y
ninguna muerte asociada al procedimiento o a la cirugia, el
porcentaje de complicaciones asociados a el procedimiento
endoscopico concuerda con los porcentajes reportados
por Jeremy en una revision de complicaciones post
endoscopias encuentra una rango de pancreatitis post
colangiografias endoscopias de 1 a 15%*.

La actitud quirdrgica mediante la exploracion de las vias
biliares realizada en la poblacion estudiada fue de 14
casos de los cuales mas del 709% 10 casos fueron realizados
laparoscopicamente, terminando estos en derivaciones
biliodigestivas. El éxito de las cirugias de las exploraciones
de las vias biliares por laparoscopia se reportan entre 83%
a 96% (93% en la revision Cochrane 2008) las cuales
dependen del grado de entrenamiento del centro
hospitalario recursos disponibles. Las complicaciones
mayores que se pidieron encontrar fue la fistula biliar (3
casos) la cual requirio un manejo médico adecuado pero
que prolongd la estancia hospitalaria.
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