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RESUMEN

Estudio descriptivo de corte transversal, donde se estudiaron 40 pacientes con diagndstico
de coledocolitiasis que fueron manejados en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdén
Gutiérrez durante el periodo 2014-2015, donde se valord la aplicacidn del Score
preoperatorio de Valencia en los pacientes con dicha patologia.

Se encontrd que la edad promedio de estos pacientes fue de 43.75 afios, siendo el sexo
femenino predominante en u 60% y el antecedente clinico mas significativo el célico biliar
con un 80%.

Las caracteristicas Clinicas y de laboratorio que mas se relacionaron al riesgo aumentado
de desarrollar coledocolitiasis fueron el sexo femenino RR: 9, la dilatacién de la via biliar
mayor de 8 mm RR: 8, la fosfatasa alcalina mayor de 150 RR: 135, la TGG mayor de 100 RR:
30y la bilirrubina total mayor de 4 mg/dl RR: 5.13.

Se encontrd que los pardmetros de laboratorio y ultrasonograficos que mas sobresalieron
en este estudio y que son parte de los criterios del score de valencia fueron la fosfatasa
alcalina mayor de 150 en un 72,5%, la bilirrubina total mayor de 4 con un 67.5%, la
bilirrubina directa mayor de 4 con 47.5%, la colelitiasis multiple y la dilatacion de via biliar
mayor de 8 mm con 80% respectivamente.

El score preoperatorio de Valencia tuvo una sensibilidad del 85.71%, especificidad 83.33%,
valor predictivo positivo 92.3%, valor predictivo negativo de 71.42%, razon de verosimilitud
positiva 5.14 y una razén de verosimilitud negativa de 0.1714.

La coledocolitiasis se confirmd en un 70% de los pacientes y se descartd en un 30%.Los
pacientes con score preoperatorio mayor de 6 puntos si se le confirmo coledocolitiasis,
mientras que los que tuvieron score menores de 3 puntos se descartd la presencia de dicha
patologia.

La colecistectomia convencional+ exploracidn de via biliar+ drenaje biliar externo fue la
actitud terapéutica que mas se realizo seguida de la colecistectomia laparoscopica y la
Colangiopancreatografiaretrogadaendoscopica + esfinterotomia endoscépica y luego
colecistectomia laparoscépica con un 27.5% y 22.5% respectivamente.
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1. INTRODUCCION

La coledocolitiasis es una de las patologias mds frecuentes relacionadas con el area
quirurgica que, a pesar del paso del tiempo y del avance de la tecnologia, aun suscita
controversia en relaciéon a su diagndstico y manejo ideales y en la que, a pesar de las
nuevas y modernas herramientas de apoyo tanto diagnostico como terapeutico , el éxito
del acto médico quirdrgico depende de la capacidad de raciocinio del cirujano y de su
habilidad manual en el momento de enfrentar al paciente.

Se han desarrollado escalas de riesgo que permiten realizar una mejor aproximacion
diagndstica de esta patologia, estableciendo factores de alta probabilidad, que permitan
definir aquellos pacientes que si se van a beneficiar de algln procedimiento terapéutico y
una menor estancia intrahospitalaria.

La historia clinica del paciente, la alteracién de pruebas funcionales hepaticas y el
ultrasonido abdominal constituyen la base diagnostica de la evaluacién preoperatoria del
paciente con coledocolitiasis.

Si bien existe una amplia gama de estudios diagndsticos y procedimientos terapéuticos
para el manejo de la coledocolitiasis, la ColangioPancreatografia endoscépica retrégrada
(CPRE) se ha ubicado en un lugar privilegiado, mostrando una eficacia del 80 a 100% en la
remocion de litos en la via biliar, similar a la reportada para la exploracidn abierta de la via
biliar ya que estd bien definido que el uso de CPRE, previo a la cirugia abierta electiva, no es
un procedimiento costo-eficiente y que aumenta la morbilidad.(12)



1. ANTECEDENTES

Los estudios de estos elementos clinicos como factores predictores muestran resultados
variables. Se ha observado en estudios prospectivos un valor predictivo significativo para el
antecedente de ictericia clinica, la dilatacion de la via biliar mayor de 7 mm por ecografia y
la elevacién de fosfatasa alcalina y bilirrubina. La presencia de uno o mas de estos
elementos es de utilidad para circunscribir un grupo de pacientes en quienes es necesario
realizar una busqueda dirigida de cdlculos en la via biliar principal. (5)

En la literatura varios estudios han evidenciado resultados controversiales en el uso de las
pruebas de funcion hepdtica como predictores de coledocolitiasis. Peng et al compararon
los valores de las enzimas hepaticas en pacientes con colecistitis aguda y crénica sin
encontrar diferencias significativas entre los dos grupos. (5)

Kaldor y colaboradores evaluardn el papel de las enzimas hepaticas en la obstruccion biliar
extra hepatica en pacientes con diagndstico de coledocolitiasis, concluyendo que la
bilirrubina sérica es el mejor predictor de litiasis de la VBP. La ALT ha demostrado asi
mismo tener mas valor para predecir la presencia de litiasis del colédoco que la AST. (5)

Parra y cols. Estudiaron 151 pacientes que fueron llevados a CPRE, encontrando que si bien
existia una mayor elevacién de la ALT en los pacientes con litiasis coledociana, ninguna
prueba de funcidon hepatica de forma aislada es suficiente para realizar un adecuado
diagnéstico. (3)

Las cifras para calculos en los conductos biliares también varian mucho segun diferentes
estudios. En un andlisis sobre la frecuencia de coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis
conocida, se encontré que a mayor edad, los pacientes con calculos en vesicula desarrollan
litiasis coledociana en una proporcion creciente, 6% entre los 31-40 afios, aumenta a 14%
en los 41-50, para llegar a ser de 48% en los 71-80 y pasar a mas del 90% en la novena
década de la vida, encontrando ademas una cifra del 10-15% en los pacientes que llegan
actualmente a colecistectomia sin sospecha de litiasis de Via Biliar Principal. (7)



Para la RM y TAC se han encontrado cifras de sensibilidad y especificidad de 88% y 86% vy
de 88% y 85% respectivamente, lo que plantearia que en aquellos pacientes con sospecha
clinica puedan realizarse estudios no invasivos con una certeza diagnostica valida. Se anota
que los estudios de rendimiento diagnostico en cuanto al TAC son realizados con medio de
contraste especifico para via biliar. (RM: resonancia magnética, TAC: tomografia axial
computarizada)

Una revision bibliografica entre los afios 1999-2005 de diferentes autores, reune una
casuistica de 836 casos de coledocolitiasis y evidencia que en solo 18 casos (2.15%) la
limpieza del colédoco se realizé con cirugia abierta o tradicional, lo cual puede estar
relacionado con la adquisicidon de experiencia entre los grupos quirurgicos que realizan
cirugia laparoscépica. (1)

Resultados del manejo de coledocolitiasis en un Hospital de tercer nivel en Bogotd La via
laparoscdpica es la opcién mads frecuentemente empleada: tratamiento en dos tiempos con
CPRE preoperatoria y colecistectomia laparoscépica en 156 pacientes (18.54 %),
colecistectomia laparoscépica previa con CPRE postoperatoria en solo 27 casos (3.22 %) y
la técnica mas empleada ha sido la limpieza del colédoco en un tiempo, 266 pacientes
(34.20%) para la via transcistica y 356 (42.58%) para la coledocotomia con colocacién de
tubo de Kehr,(43, 44,45) reflejdndose en las publicaciones que el cierre primario del
colédoco se realizé solo en el 2.54 % de los casos (21 pacientes). La casuistica tiene una
mortalidad del 0.35 % y una morbilidad del 10.04 %.

El principal punto sujeto a controversia en cuanto a la ClO radica en si debe realizarse de
forma rutinaria o selectiva; con el fin de aclarar este punto se hara referencia al trabajo de
Matthew S. Metcalf, en donde de las series reportadas con colangiografia intraoperatoria
de rutina, que involucraban 4209 pacientes sin sintomas previos de cdlculos en la via biliar,
solo 170 tuvieron calculos en la via biliar (4%).

Un total de 5179 pacientes fueron reportados en las series donde no se realizé
colangiografia intraoperatoria y en los cuales tampoco habia sintomas de célculos en la via
biliar. De estos ultimos solo 32 pacientes (0.6%) tuvieron sintomas por calculos residuales.
De estas cifras se concluye que de un total de pacientes con estas caracteristicas pre
quirurgicas 4% tendrian cdlculos residuales y solo 0.6% tendrian sintomas a futuro, por lo
gue teniendo en cuenta que la CIO no es procedimiento inocuo y el aumento en los
tiempos quirdrgicos, la literatura revisada en este trabajo no avala el uso rutinario de la
colangiografia intraoperatoria.



Una correcta selecciéon de pacientes permitiria reducir el niumero de exploraciones
endoscdpicas y reservar la CPRE para fines terapéuticos. En una revision de 1.078 CPRE
consecutivas, Tanner et estimaron que en caso de haber realizado una CRM
selectivamente se habria reducido a un 7% el nimero de pacientes que requeririan ambas
exploraciones y se podria haber evitado el 81% de las CPRE y un 1,8% de las
complicaciones, con el consiguiente ahorro econédmico. Aunque en términos econdmicos la
CRM parece mas rentable que la CPRE, el coste de la CRM y la reducida disponibilidad
impiden su empleo como técnica de cribado, y se debe reservar para casos seleccionados.

Basdndose en factores predictivos clasicos, Liu et apreciaron que Unicamente un 30% de
los pacientes a los que se les realizé una CRM presentd coledocolitiasis, lo que demuestra
la baja especificidad de los criterios cldsicos y la sobreutilizacion de la CRM. Estos autores
identificaron coledocolitiasis en el 100% de pacientes con colangitis y en 71% de aquellos
con ictericia, mientras que los porcentajes se redujeron notablemente en pacientes con
colecistitis, pancreatitis y colico biliar (el 27, el 16 y el 0%, respectivamente). En ningun
paciente (0/6) con célico biliar y dilatacion ecografica de la via biliar se confirmé la
presencia de cdlculos en colédoco con la CRM, por lo que tampoco parece rentable ni
indicado la realizacién sistematica de CRM en pacientes asintomaticos con dilatacion de la
via biliar. Por contra, la elevada incidencia de coledocolitiasis entre los pacientes con
colangitis e ictericia haria innecesaria la CRM, al requerir la mayoria una esfinterotomia
endoscépica. La CRM podria resultar mas util en pacientes con colecistitis o pancreatitis
litidsica y con dilatacion biliar y alteracidn de las enzimas de colestasis.

Leopoldo Antonio Martinez Morales. Entre Agosto del 2008 y Diciembre del 2011 se

revisaron 69 historias clinicas en el hospital universitario de la samaritana, de las cuales se
seleccionaron 54 pacientes con coledocolitiasis que requirieron manejo quirurgico; el 83%
fueron llevados a coledocostomia ( tubo en T ) y el 16% restante requirié de una derivacion
bilioenterica para la resolucidon de la misma. Se consideraron como principales variables
pre quirdrgicas de alta sospecha de coledocolitiasis el tamafo de la via biliar mayor de 7
mm en conjunto con la presencia de hiperbilirrubinemia mayor a 1.5 mg/dl.

Se realizé un estudio en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, en un periodo de Julio
del 2013 a Junio del 2014. Se estudiaron 588 pacientes, 152 hombres (25.9%) y 436
mujeres (74.1%), con una relacién hombre/mujer de 1/2.8, la mediana de edad fue de 49
afnos (+18.66); se hallaron 370 pacientes (62.9%) con coledocolitiasis y 218 (37.1%) sin
litiasis. En el grupo con coledocolitiasis 240 (64.9%) eran no colecistectomizado y 130
(35.1%) eran colecistectomizados. En el analisis univariado solo la fosfatasa alcalina (FA),



fue un factor prondstico para coledocolitiasis con niveles de p<0.05. Lograron valor
estadistico la edad, y la Fosfatasa alcalina.

Dr. Antonie Lagunes Gasca, Dr. Raul Sanchez Lozada .Factores predictivos preoperatorios
en coledocolitiasis. Experiencia en el Hospital General de México. Se incluyeron 69
pacientes para CPRE. En el 55% se confirmo el diagndstico de coledocolitiasis y, en el 61%
de éstas, la CPRE fue resolutiva, con una morbilidad de 21%. Después de la CPRE, 53
pacientes fueron sometidos a colecistectomia, 23% por laparoscopia y 77% por cirugia
abierta. El dato preoperatorio con mejor valor diagndstico fue la ictericia (valor predictivo
negativo, VPN = 100%), seguido por bilirrubina sérica elevada y dilatacién del colédoco por
ultrasonido. El dato menos sensible fue el antecedente de pancreatitis. Sin embargo,
ningln dato tuvo un valor diagndstico, tanto en sensibilidad como especificidad, por arriba
de 90%.

Coledocolitiasis. Eleccién de una terapia basada en la evidencia. Revision sistematica de la
literatura coledocolitiasis. Se analizaron estudios en poblacién adulta con coledocolitiasis
tratados con CA, CE y CL, publicados entre 1990 y 2002. Se encontraron 580 articulos
relacionados y 28 de ellos fueron analizados (652 con CA, 3494 pacientes con CE y 1108 con
CL). La estancia hospitalaria fue de 11,0, 4,7 y 4,1 dias para CA, CE y CL respectivamente. La
morbilidad fue 10,4%, 12,0% vy 9,2% para CA, CE y CL respectivamente; y la mortalidad
1,1%, 1,1% y 1,3%, respectivamente. El porcentaje de éxito al primer intento fue 95,3%
para CAy 81,4% para CE y CL.

Se consideran y analizan como factores predictivos de coledocolitiasis: ictericia presente o
como antecedente, via biliar ecotomografica mayor de 7 mm, fosfatasas mayor de 190 UL,
bilirrubinemia total mayor de 1,5 mg%. En el grupo de pacientes sin factores de riesgo, la
coledocolitiasis estuvo presente en el 6,6% y con cuatro factores presentes en el 85,7%. El
hallazgo ecotomografico de coledocolitiasis se correlaciond sélo con un 79% real. Este
porcentaje asciende al 100% cuando se asocia a ictericia. Hubo dos secciones completas de
la via biliar, una después de realizarse la CIO. No hubo mortalidad operatoria. (5)

Eduardo et y colaboradores realizaron un estudio descriptivo transversal en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech desde enero de
1998 hasta diciembre de 2008. Predomind el grupo etdreo entre sesenta y uno y setenta y
uno afios de edad con sesenta y seis pacientes (24,2%). El icterus fue la manifestacién mas
frecuente representada por 50.5 %. Mediante la terapéutica endoscépica se les realizo
esfinterotomia a 133 (48.7%), donde se logrd la extraccion de los calculos en 118 (43.2%).



José et al. Unidad Hepatobiliopancreatica, Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo, Hospital Universitario Politécnica La Fe, Valencia, Espafia. Elaboracién de un
score predictivo preoperatorio de coledocolitiasis. Estudio prospectivo de 556 pacientes
ingresados en nuestros servicios por patologia biliar. Andlisis comparativo de variables
preoperatorias clinicas, analiticas y ecograficas de los pacientes sin coledocolitiasis frente a
las de los 65 pacientes con dicho hallazgo. Analisis multivariante de regresion logistica para
obtener un modelo predictivo de coledocolitiasis, determinando sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN).

Los factores predictivos de coledocolitiasis fueron la existencia de historia biliar previa
(antecedentes de célicos biliares, colecistitis, coledocolitiasis o pancreatitis aguda biliar),
las cifras de BT al ingreso superior a 4 mg/dl, el valor de la FA al ingreso superior a 150
mg/dI, cifras de la GGT superiores a 100, y el hallazgo ecografico de dilatacién de la via
biliar. Un score superior a 5 conlleva una especificidad y VPP de 100% para detectar
coledocolitiasis, y un score inferior a 3, una sensibilidad y un VPN del 100% para
descartarla.

Tanto a nivel nacional como en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderéon Gutiérrez al
consultar en la base de datos de esta unidad no se encontré ningun estudio anterior
relacionado a este tema.



.  JUSTIFICACION

El diagndstico preoperatorio de la coledocolitiasis puede ser dificil; sin embargo,
alteraciones de patrén colestasico en la bioquimica hepdtica y un diametro aumentado de
la via biliar a la ecotomografia pueden sugerir en forma indirecta esta coexistencia.

Una vez que existe la sospecha fundada de Coledocolitiasis, debe definirse el abordaje
quirargico que se debe elegir. En el momento actual, la realizacion de wuna
Colangiopancreatografiaendoscopica retrégrada y una Esfinterotomia endoscdpica antes
de la colecistectomia laparoscépica ha sido la propuesta mejor aceptada. Dentro de los
metodos diagndsticos preoperatorios encontramos el ultrasonido abdominal,
Colangioresonancia magnética y Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.

En el Hospital Roberto Calderén Gutiérrez la coledocolitiasis es una patologia de la mas
frecuente segun las estadisticas del Servicio en la que se observa una discrepancia en el
abordaje entre los médicos tratantes de esta unidad, y por tanto es necesario definir la
estrategia de manejo de acuerdo al tipo de presentacion clinica y a los recursos humanos y
tecnoldgicos de esta institucion.

En la actualidad, existen diferentes estrategias diagndsticas y terapéuticas para abordar la
coledocolitiasis y antiguas controversias olvidadas han aparecido de nuevo, como el uso de
colangiografia intraoperatoria rutinaria o selectiva o el tratamiento de la coledocolitiasis en
uno o dos tiempos. (10)

A pesar de multiples estudios y diferentes reuniones de expertos, no existe actualmente un
algoritmo para el diagndstico y tratamiento de la litiasis de la Via biliar principal que pueda
considerarse el patrén oro o gold standard. El manejo de esta enfermedad depende hoy de
la experiencia y las posibilidades de disponibilidad tecnolégica de cada institucion.

Se decidié estudiar el abordaje de coledocolitiasis dentro del Hospital Escuela Roberto
Calderdn Gutiérrez durante el periodo 2014-2015, para validar el uso o aplicaciéon de un
score existente de  acuerdo a sus caracteristicas clinicas, bioquimicas y por ultrasonido
que permita definir un diagnéstico y tratamiento unificado que permita disminuir la
estancia intrahospitalaria y una mejor seleccion de los pacientes en esta unidad.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La eficacia de los criterios clinicos, bioquimicos y de ultrasonido para definir a los pacientes
con alto o bajo riesgo de coledocolitiasis varia desde 27 a 64%

La identificacidon preoperatoria de los pacientes con riesgo de ser portadores de
coledocolitiasis tiene importancia en cuanto al tipo de estudios y/o manejo previo a ser
sometidos a colecistectomia.

Los resultados, sin embargo, son extremadamente variables. El protocolo previo ante la
sospecha de coledocolitiasis incluye el examen clinico, la bioquimica o parametros de
colestasis y la ecografia abdominal.

Sin embargo, varios autores argumentan que dichas pruebas no son suficientes para
establecer un firme diagndstico, haciéndose imprescindibles la realizacién de otras
métodos de imagen como la Colangioresonancia magnética (CRMN),
Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), ecoendoscopia (USE) o
colangiografia intraoperatoria (CIO).

Por tal razén nos planteamos lo siguiente:

¢Cual es la utilidad de la aplicacidon de un score prondstico en el abordaje de
la Coledocolitiasis del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez en el
periodo 2014-2015



V. OBJETIVO GENERAL.

Analizar la aplicacién de un score prondstico en el abordaje de la
Coledocolitiasis del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez en el
periodo 2014-2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados.

2. Determinar las caracteristicas de laboratorio y ultrasonograficas en el diagndstico
de coledocolitiasis.

3. Analizar el abordaje terapéutico.

4. Establecer la estratificacion de riesgo en los pacientes diagnosticados con
coledocolitiasis de acuerdo a las caracteristicas antes mencionadas.

5. Aplicar Score pronéstico de coledocolitiasis de Valencia a la poblacién estudio.



VI. MARCO TEORICO

. La primera descripcion de calculos en el colédoco posiblemente se deba al anatomista de
Padua, Realdo Colombo (1516-1559), quien hizo la autopsia a San Ignacio de Loyola,
muerto en 1556, de lo que seguramente fue un cuadro de sepsis biliar. Encontré calculos
en la vesicula, en el colédoco e inclusive uno que ya habia erosionado la vena porta.

Durante siglos los sintomas causados por litiasis del colédoco solian terminar solo con Ila
muerte del paciente. Cinco afos mas tarde, en Edimburgo, Ludwig Rehn efectud por vez
primera el procedimiento combinado de colecistectomia y exploracién de vias biliares.

Una de las modificaciones mds trascendentales en la cirugia de las vias biliares se debi6 a
Hans Kehr (1832-1916) quien popularizo la coledocotomia y en 1885 ideo la sondaen “T
”, que se conoce como “tubo de Kehr” .Durante los afios siguientes se destacan otros
adelantos en el campo de la cirugia de las vias biliares, como la coledoscopia con espejos y
dilatadores de la ampolla de vater.

En 1973 ocurrié uno de los hechos que significativamente modifico el manejo de la litiasis
de la via biliar: la introduccién de la ColangioPancreatografia Retrograda Endoscépica
(CPRE) con esfinterotomia, desarrollada simultdneamente en Europa, Norteamérica y
Japon. (CEPRE: Colangiopancreatografia endoscépica retrogada)

Desde 1989, la cirugia mininamente invasiva ha revolucionado el abordaje de la colelitiasis.
En sus inicios, la falta de experiencia laparoscopica de los cirujanos convirtié a la CPRE y
esfinterotomia endoscdpica (EE) practicada de forma preoperatoria selectiva en una opcién
muy atractiva para obtener el diagndstico y posterior extraccion de la coledocolitiasis
previa a la CL (Colecistectomia Laparoscdpica).

En el momento este abordaje en dos tiempos de la colecistocoledocolitiasis mediante CPRE
y CL es un procedimiento bien establecido, con un elevado rendimiento tanto en éxito
terapéutico como en el indice de complicaciones asociado y permite que los pacientes
afectados de coledocolitiasis se beneficien de las ventajas de la CL. Con el advenimiento de
la cirugia laparoscépica y de técnicas menos invasivas, el manejo de la coledocolitiasis ha
estado sometido a un cambio continuo que va de la mano con los avances tecnolégicos en
el campo de la cirugia gastrointestinal.



Cuadro clinico y factores de riesgo

Se define coledocolitiasis como la presencia de calculos biliares en el conducto Colédoco
y/o en el conducto hepatico comun. La mayoria de los calculos coledocianos se originan de
la vesicula biliar, de hecho su forma y composiciéon son similares a la de los calculos
vesiculares, creciendo en el colédoco por aposicion de colesterol; simultdaneamente se
produce una dilatacién gradual de la via biliar que con los anos puede llegar a un diametro
de 2 cms o mas. (7)

Con menor frecuencia los cdlculos coledocianos se originan en la misma via biliar, ello se
observa principalmente en casos de estenosis del hepatico comun o el colédoco, en los que
se desarrollan célculos mixtos o de bilirrubinato de calcio. Este fendmeno desaparece si se
corrige la estrechez (dilatacién endoscdépica) o se deriva la via biliar dilatada al duodeno o
yeyuno. (7)

Existen factores de riesgo que se han asociado a la formacion de cdlculos a nivel de la
vesicula biliar y vias biliares, se dividen en: (9)

a. Factores de riesgo no modificables: Edad, sexo femenino y factores geneticoraciales.

b. Factores de riesgo modificables: obesidad, embarazo, lipidos séricos, factores dietéticos,
diabetes, drogas hipolipemiantes.

La coledocolitiasis, como parte del conjunto de patologias que engloba la litiasis biliar,
puede producir obstruccion del colédoco con impedimento parcial o total del paso normal
de bilis desde el higado al duodeno, dando lugar al denominado Sindrome de Ictericia
Obstructiva.

La mayoria de estos pacientes tienen antecedentes biliares, ya sea de célicos biliares en
reaccion a ingestién de alimentos grasos, colelitiasis asociada o demostrada o
antecedentes de colecistectomia. Es caracteristico en el sindrome obstructivo por calculos,
la presencia de dolor abdominal de tipo célico ubicado en epigastrio o hipocondrio
derecho, que precede a la aparicion de coluria e ictericia de piel y escleras.

La ictericia es fluctuante, debido al mecanismo valvular que determina la obstruccién de la
via biliar por el o los célculos flotantes que se desplazan y eventualmente se impactan y se
desimpactan sucesivamente dentro de ella. La coluria precede a la ictericia y en el paciente



ictérico orienta a etiologia obstructiva ya que esta se produce debido a que se elimina
bilirrubina directa o conjugada a través de la orina. La ictericia puede ser fugaz o
subclinica, manifestandose solo por una coluria transitoria. (9)

En otros casos el enclavamiento de un cdlculo en la Ampolla de Vater da origen a una
ictericia prolongada que en los enfermos ancianos puede complicarse con una enfermedad
tubular aguda. (9)

A estos sintomas y signos se le agrega prurito, por depdsitos de sales biliares en la piel. En
los pacientes seniles la coledocolitiasis suele ser causa de anorexia y pérdida de peso. Es
importante recalcar que muchos enfermos con calculos en el colédoco no tienen ningin
sintoma que revele su presencia.

Por ello se han creado algoritmos que intentan establecer escalas de riesgo de
coledocolitiasis con el objetivo de brindar el manejo mas adecuado y temprano posible a
esta entidad.

Epidemiologia y Morbilidad

En la actualidad el problema del paciente que presenta simultdneamente colelitiasis y
coledocolitiasis se encuentra en evaluacién constante respecto a los métodos alternativos

a la cirugia tradicional.

En los ultimos afos ha existido un avance tecnoldgico que ha permitido mejorar el
rendimiento diagnostico principalmente en pacientes en quienes el riesgo es intermedio y
alto.

La frecuencia de la litiasis biliar es muy variable en diferentes grupos raciales, pero se
calcula que un 20 a 25% de la poblacion general padece colelitiasis. (7)

Segun datos internacionales los calculos biliares se encuentran en el 12% de los hombres y
el 24% de las mujeres. La prevalencia aumenta con la edad. Mas de un 10% de pacientes



portadores de colelitiasis presentan coledocolitiasis. La presencia de célculos biliares en la
poblacién chilena es muy frecuente.

La mortalidad asociada se encuentra entre un 2 a un 4% en mayores de 60 afios. Se
establece que el tamafio de los célculos tendria valor prondstico: mayor de 3 cms. se asocia
a cuadro vesiculares agudos y cancer; mientras que aquellos menores a 3 cms. se asocian a
coledocolitiasis y pancreatitis aguda.

En el paciente portador de colelitiasis, en particular si tiene coledocolitiasis simultanea, los
esfuerzos se han dirigido a un diagndstico preciso y oportuno de la mano con la busqueda
por el tratamiento mas adecuado. (14)

En lineas generales entre el 2 y el 15% de los enfermos con colelitiasis tiene ademas
coledocolitiasis, la cual no es necesariamente evidente en la historia clinica. Un objetivo
fundamental en el paciente anicterico es hacer el diagndstico de coledocolitiasis. Con este
fin se han realizado estudios para determinar los mejores factores predictivos de esta
condicién.

El sistema predictivo clinico permite establecer un grupo de alto riesgo que se beneficia de
la realizacion de CPRE, caracterizado por obstruccidn biliar y colangitis aguda, ecografia o
TAC con evidencia de calculos o dilatacién de la Via biliar principal mas alteraciones
bioquimicas y cuadro clinico compatible.

En este grupo si la Esfinterotomia endoscépica es exitosa, se evitarian procedimientos
como la CIO y la subsecuente exploracion de vias biliares.

Aquellos pacientes con colecistitis litiasica o pancreatitis biliar con alteracién bioquimica o
con cuadro sugestivo de coledocolitiasis en resolucién, dado por célico biliar inicial con
mejoria, evidencia de colelitiasis con dilatacién ecografica del colédoco y elevacién
enzimatica en descenso constituyen el grupo de riesgo intermedio en los que el USE y la
CRM ayudarian a seleccionar los pacientes que se beneficiarian de una CPRE.

El sistema predictivo de coledocolitiasis puede identificar a un grupo de pacientes con
pruebas hepaticas normales, sin dilatacion ecografica de la via biliar y sin historia clinica de



ictericia o pancreatitis, donde por su bajo rendimiento la CIO no se considera necesaria y la
colecistectomia puede ser realizada sin necesidad de estudios adicionales.

Si bien la ecografia es el método diagndstico por imagenes estandar, el rendimiento
diagnostico puede en ocasiones ser limitado. Tiene el inconveniente de ser muy
dependiente del operador y las mejores cifras oscilan alrededor del 60-70%. (2)

En muchos lugares se sigue considerando aun a la CPRE como el estandar de oro para la
deteccion de anormalidades intraductales. Varios estudios han evaluado la efectividad del
Ultrasonido Endoscépico, la TAC y la ColangioPancreatografia por resonancia. Estos
estudios han comparado el rendimiento diagndstico de estos metodos frente a la CPRE,
encontrando una sensibilidad y especificidad adecuadas para el diagndstico por imdagenes.

EVALUACION PREOPERATORIA DE COLEDOCOLITIASIS

Examenes de la funcidon hepatica sumados al uso de ultrasonido abdominal, pueden ser
usados para predecir la coledocolitiasis (6, 15, 16). Excepto la ictericia obvia, un aumento
de la GGT, ha sido sugerido ser el mas sensible y especifico indicador de coledocolitiasis
(15), niveles mayores de 90 U/L obligan a descartar litiasis en colédoco.

Ningun indicador clinico individual es completamente exacto para predecir por si solo
coledocolitiasis antes de cirugia; la probabilidad de coledocolitiasis es proporcional al
numero de factores de riesgo positivos y sirven mas para descartar (valor predictivo
negativo) ( 97,71% ) que para confirmar (15,63%) coledocolitiasis (exactitud global 90,83%),
seleccionando los pacientes que no necesitan estudios complementarios; de esta manera
se permite el uso selectivo de otros métodos de diagndstico (CPRE,CRM,USE).

La edad mayor de 69 afios, ictericia, fiebre, coluria, BT > 3,5 mg/dl, BD > 3,1 mg/d|,
fosfatasa alcalina > 500 U/L, dilatacion y presencia de calculo en ecografia son factores
predictores. Los factores predictivos nos permiten seleccionar los pacientes y determinar la
conducta a seguir (16).

La ecografia abdominal en el diagndstico de coledocolitiasis, presenta una sensibilidad que
va de 55%-99%. El didmetro del colédoco por ecografia mayor de 6 mm, estd asociado a



una mayor prevalencia de coledocolitiasis (el colédoco aumenta un milimetro en su
didmetro por cada década por encima de los 50 afos).

ABORDAIJE DIAGNOSTICO DE LA COLEDOCOLITIASIS

Se considera que la determinacién en forma temprana de estudios clinicos y paraclinicos,
pueden orientar al diagndstico de coledocolitiasis en forma selectiva, confiable y especifica,
sin necesidad de estudios invasivos o de alto costo, con lo cual se permite un diagndstico
oportuno, tratamiento 6ptimo y, en ocasiones, se evitan intervenciones quirurgicas
innecesarias.

Para efectuar el diagndstico de coledocolitiasis no se justifica el uso de métodos invasivos,
si antes no se han agotado los estudios no invasivos.

Los métodos invasivos deben indicarse sélo cuando las condiciones del paciente asi lo
requieran, no indiscriminadamente e individualizando cada caso.

Es importante enfatizar que las pruebas bioldgicas en estos pacientes tienen una alta
tendencia a la variabilidad espontanea. La fosfatasa alcalina sérica y la gammaglutamil-
transferasa (GGT) son los indicadores de laboratorio mas sensibles y pueden elevarse aun
cuando la bilirrubina total esté en el limite normal. Los pacientes con obstruccién completa
muestran elevaciones tanto de la fosfatasa alcalina, GGT, asi como de la bilirrubina.

La gamma-glutamiltransferasa o transpeptidasa sérica, que se eleva en multiples
alteraciones de otros dérganos y sistemas, es mas especifica de enfermedad Hepatobiliar,

ademas de que diferencian el origen de la fosfatasa alcalina cuando se encuentra elevada.

Las pruebas de funcionamiento hepatico muestran la elevacién tipica de la fosfatasa
alcalina en pacientes con sindromes colestdsico desde el inicio de la enfermedad vy
permanece elevada durante mayor tiempo, en comparacion con la bilirrubina sérica, que
sugiere el patron de ictericia obstructiva. El promedio de bilirrubina total sérica en
pacientes con coledocolitiasis es de alrededor de 9 mg/100 ml y las cantidades mayores de
15 mg/100 ml son raras.



Las demas pruebas de funcién hepatocelular, generalmente muestran resultados normales.
A menudo, los niveles de alanina aminotransferasa (ALT) y de aspartato aminotransferasa
(AST) estan levemente elevados cuando la obstruccion es de mas larga duracion. Estas dos
ultimas pruebas se hallan mas notoriamente elevadas en pacientes que tienen una
colangitis asociada.

El tiempo de protrombina casi siempre esta prolongado debido a la disminucién en la
absorcién de vitamina K, que depende del ciclo entero hepatico de la bilis, pero casi
siempre se puede corregir con la administracion parenteral de vitamina K. Generalmente
habra leucocitosis, sobre todo en presencia de colangitis, pero la cuenta total de leucocitos
podra ser normal en ausencia de una infeccidon activa39. Como complemento, se debe
determinar la amilasa sérica, que servird para descartar una pancreatitis de origen biliar.

La correcta evaluacion clinica, los datos ultrasonograficos (dilatacion del colédoco > 5 mm)
y los resultados de las pruebas de funcidn hepatica, tienen una sensibilidad del 96 al 98% y
una especificidad del 40 al 75%, para determinar la presencia de coledocolitiasis. (5)

Por los riesgos inherentes de la CPRE, esta se considera un examen fundamentalmente
terapéutico, indicado cuando otros examenes no invasivos hayan identificado patologia
biliopancreatica o como en el tema que nos ocupa, coledocolitiasis. Este examen tiene una
tasa de morbilidad de 3 a 6,4% y de mortalidad de 0,05-0,1%, las cuales son mayores

cuando se realiza esfinterotomia, siendo de 5a 10% y 1 a 3,1% respectivamente. (3)

Teniendo en cuenta los riesgos mencionados, los pacientes para CPRE deben ser
adecuadamente seleccionados y una guia para estratificarlos es clasificarlos como de alta,
media y baja probabilidad de coledocolitiasis. Las variables que permiten la estratificacidon
son las siguientes: edad mayor de 55 afios, elevacion de la bilirrubina total mayor a 3 g/d|,
dilatacion del colédoco en la ecografia e identificacién de cdlculos en el colédoco. Si las
cuatro condiciones estan presentes, la probabilidad de coledocolitiasis es del 94%; de esta
manera varia la probabilidad en un rango entre 58% a 94% de acuerdo al cruce de las
variables y si hay ausencia de todas, es del 8%. (5)



Sin embargo, actualmente existen otros examenes mas sensibles y especificos para
determinar la existencia de coledocolitiasis como la colangiografia por resonancia
magnética y la endosonografia biliopancreatica, pero son examenes costosos y no
disponibles en todas las instituciones. (14)

El diagndstico se basa en la presencia de una historia compatible y cuadro clinico
sugerente: la existencia de ictericia asociada a dolor abdominal tipo célico debe hacer
pensar, como primera posibilidad, en una obstruccion de la via biliar.

Ademas de una historia y un examen fisico compatible debemos solicitar algunos
examenes de laboratorio que permitan confirmar el diagndstico:

en el contexto de un sindrome de obstruccion litiasica la
leucocitosis con desviacion izquierda, se puede sospechar una infeccién de la via
biliar; en casos de sepsis graves podemos encontrar leucopenia. La VHS también
aumenta en la infeccidén de la via biliar.

aumento de excrecion de urobilinégenos. El urobilindgenos se
incrementa en la orina (originando orinas coluricas y los pigmentos biliares
disminuyen o desaparecen en las heces (originando heces hipocdlicas o acélicas).

: Importante pensar y precisar en el paciente diabético, donde estos cuadros
son de evolucidn generalmente mas grave.

Constituyen el examen de laboratorio fundamental en
estos casos. Revelan patrén obstructivo que se caracteriza por: hiperbilirrubinemia total
con predominio de bilirrubina directa o conjugada y aumento de las fosfatasas alcalinas.
Las transaminasas estan normales o poco aumentadas en casos de mas larga duracién. Las
fosfatasas alcalinas son un examen muy sensible y eficiente para diagnosticar obstruccion
de la via biliar principal en forma precoz, ya que se elevaran rapidamente en estos casos.

la protrombina suele estar disminuida en su concentracién plasmatica
en los casos de ictericia obstructiva.



especialmente evaluacion de amilasemia, amilasuria y
lipasemia.

Estudio complementario con imagenes

Los métodos de diagndstico por imagen de la coledocolitiasis pueden ser preoperatorios e
intraoperatoria.

Dentro de los preoperatorios se encuentran: Ecografia (eco), Colangioresonancia (C-RMN),
Tomografia computarizada (TC), Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (PRE),
Ecoendoscopia  (ECO-E), Colangiografia endovenosa (CIV) y Colangiografia
transparietohepatica (CTPH).

Los intraoperatorios: Colangiografia intraoperatoria (ClIO) y ecografia por laparoscopia
(ECO-L).

° La ecotomografia de higado y de vias biliares se emplea como primer método
de examen complementario para la evaluacién de una posible colelitiasis. Ofrece signos
directos (calculos) e indirectos (tamafio de la via).

Se considera normal en pacientes con vesicula sana un didmetro igual o inferior a 6 mm de
didmetro (que se incrementa con la edad y si el paciente esta colecistectomizado). Sirve
mas que nada para evidenciar dilatacion de la via biliar, pero es mala para detectar calculos
del colédoco. La sensibilidad de la ECO es muy dependiente del explorador y se dan cifras
de 19% al 55%. Segun actuales avances tecnoldgicos, se estaria logrando un 70% de
diagndstico de la presencia de calculos. La presencia de un signo indirecto, mas de 7 mm de
diametro se correlaciona muy estrechamente con coledocolitiasis.

Ofrece muy buena precision diagnéstica frente a la ECO hasta
obtenerse cifras en torno al 90%. Sin embargo, en calculos de pequefio tamano se
disminuye mucho su sensibilidad. Es el método imagenoldgico de eleccién.



La CRM es una técnica de imagen no invasiva que ha demostrado una elevada exactitud
diagnodstica con independencia del calibre de la via biliar, y en particular cuando los calculos
son mayores de 3 mm. Ha experimentado una gran evolucién técnica, y en la actualidad
presenta una sensibilidad y especificidad elevadas, con unos valores predictivos positivo
del 91% y negativo del 97%.

Se puede realizar en poco tiempo, no es una técnica dependiente del explorador, no
requiere sedacidn, radiacidon ni medios de contraste y no se ve modificada por alteraciones
en la secrecion biliar. Proporciona una imagen de la via biliar intra y extrahepatica de gran
resolucién, incluso superior a la colangiografia obtenida con la CPRE, lo que permite
detectar alteraciones anatémicas de la via biliar. Ha demostrado ser de gran utilidad en el
diagndstico de complicaciones biliares en pacientes con trasplante hepatico, especialmente
tras una hepaticoyeyunostomia o coledocostomia sin tubo de Kehr. Es la técnica de
eleccién en pacientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis, reseccién gdstrica previa y
en aquellos gravemente debilitados, en los que no estarian justificados los riesgos de la
CPRE. Esta por aclarar el posible papel de la CRM en una seleccion mas estricta de
pacientes con sospecha elevada, que se beneficiarian de una esfinterotomia endoscépica.

El principal inconveniente de la CRM es su baja sensibilidad en la deteccién de calculos
pequeiios (un 64% en menores de 3 mm), aunque se espera que mejore en el futuro con
los avances tecnoldgicos. La presencia de parasitos, coagulos, aerobilia, contraccion del
esfinter, tortuosidad del colédoco o pequefios tumores intraductales pueden confundirse
con cdlculos.

° : Mejora la precisién diagndstica frente a la ECO hasta dar
cifras de 75 - 80%. Puede identificar y diferenciar los tumores de cabeza de pancreas y de la
via biliar distal. Identifica calculos intrahepaticos.

° : Es el “gold estandar” por su precision
diagnostica de practicamente el 100%, pero es una prueba invasiva. Se debe seleccionar a
los pacientes para esta prueba ya que pueden presentarse complicaciones potencialmente
graves: pancreatitis, colangitis, perforacion duodenal y hemorragia. Se estima su
mortalidad seria un 0,7%.

Puede ser una prueba terapéutica, realizdndose esfinterotomia endoscépica y extraccién
de cdlculos. En estas circunstancias se elevan las cifras de mortalidad de un 4 a un 10%.

Desde su introduccion en 1968, la CPRE se ha convertido en un procedimiento endoscdépico
comunmente utilizado. El diagndstico y la utilidad terapéutica de la CPRE han sido bien



demostrado para una variedad de trastornos, incluyendo el manejo de coledocolitiasis, el
diagndstico y manejo de neoplasias biliares y pancredticas, asi como el manejo
postoperatorio de las complicaciones perioperatorias biliares.

La evolucién del rol de la CPRE se ha producido simultaneamente con la de otras
modalidades de diagndstico y tratamiento, especialmente la resonancia magnética (CPRM),
la colecistectomia laparoscépica (con o sin colangiografia intraoperatoria), y la
ultrasonografia endoscépica (USE). Para los endoscopistas, al evaluar con precision la
clinica y dar la indicacidon apropiada de realizar la CPRE, es importante que tengan un
profundo conocimiento de las potenciales complicaciones que demanda la realizacién de
este procedimiento. Numerosos estudios han ayudado a determinar las tasas esperadas de
complicaciones, factores potencialmente contribuyentes para los eventos adversos y los
posibles métodos para mejorar la seguridad de la CPRE. El reconocimiento y la
comprension del potencial riesgo de complicaciones de la CPRE son vitales en la adquisicidn
de un apropiado consentimiento informado.

La CPRE es una herramienta con la que cuentan hoy los centros hospitalarios de alto nivel
de complejidad, donde se practica la cirugia de minimo acceso, tanto intracavitaria como
endoluminal. Mediante este procedimiento se accede al sistema biliopancredtica, para
diagnosticar enfermedades primarias o complicaciones postquirdrgicas, ademas de
permitir realizar en el momento, diversos tratamientos con un minimo de riesgo.

En el diagndstico de la enfermedad calculosa biliar, la Colangiopancreatografia por
resonancia magnética y la ultrasonografia endoscépica, han reemplazado a la CPRE
diagnodstica pura. Asi también, existen alternativas a la CPRE terapéutica, como la cirugia
laparoscopica e intervenciones radiolégicas minimamente invasivas como la colangiografia
transparietohepatica (CTPH). Sin embargo, la CPRE y sus indicaciones terapéuticas estan
bien definidas y, hasta la fecha, no ha podido ser superada por otras técnicas, en tanto que
su vigencia en el futuro, dependera de la habilidad de los gastroenterdlogos en demostrar
sus ventajas en costos y resultados.

° tiene una alta precisiéon diagndéstica en la via intrapancredtica
especialmente es una prueba invasiva. Puede diferenciar las lesiones ampulares, de cabeza
de pancreas y de via biliar distal. Tiene disponibilidad limitada en nuestro medio.

Resurgié con la aparicion de Cirugia laparoscopica. Tiene
problemas de falsos negativos, aunque mejora su precision diagndstica anadida a la



tomografia. Presenta la limitacion de que el contraste no se excreta si hay obstruccion
completa de la via.

° : Precisa de una via biliar intrahepdatica dilatada y
coagulaciéon normal. Es una prueba invasiva y de riesgo (Hemorragia y coleperitoneo).
Puede ser una prueba terapéutica y debe estar reservada a casos seleccionados y a grupos

entrenados.

° : Es el “gold estandar” para el diagndstico intraoperatorio.
Hay controversia en su utilizacidn rutinaria o selectiva. Puede poner de manifiesto cdlculos
insospechados.

La colangiografia intraoperatoria (CIO) puede ayudar a prevenir lesiones de la via biliar y
permite descubrir un 3-5% de cdlculos en la via biliar no detectados preoperatoriamente.

Sin embargo, prolonga el tiempo quirurgico, no esta exenta de riesgos, tiene un 2-16% de
falsos positivos y en un 5-10% de las ocasiones no se puede completar por problemas
técnicos o anatédmicos.

En la actualidad, muchos grupos no la realizan de forma sistematica sino en casos
seleccionados. La ecografia laparoscopica es una técnica rapida que evita las desventajas
de la CIO y proporciona unos resultados similares, aunque la interposicion de gas duodenal
dificulta la valoracién del tercio distal del colédoco y requiere un periodo de aprendizaje
largo para la interpretacion de las imagenes. Sin embargo, puede resultar una herramienta
complementaria intraoperatoria de gran utilidad.

° Es una opcidén para el diagndstico intraoperatorio su
exactitud diagndstica es comparable a CIO. Es una prueba inocua y rdpida y es capaz de
detectar pequefos cdlculos y lesiones hepaticas y pancredticas asociadas. Si se efectua
junto a una CIO alcanzan cifras de un 100% de exactitud diagndstica.

Complicaciones de la coledocolitiasis

e Cirrosis biliar



e Colangitis

e Pancreatitis

ESTRATIFICACION DE RIESGO EN DIAGNOSTIVO DE COLEDOLITIASIS.

1. Obstruccion biliar y/o colangitis aguda.
2. Coledocolitiasis diagnosticada o con elevada sospecha por ecografia y/o TAC.

3. Diagnostico clinico de coledocolitiasis sintomatica: cdlico biliar, colelitiasis con dilatacion
ecografica de la via biliar (limite superior normal de 5 mm, mas 1 mm por cada década por
encima de los 50 afos) y alteracién bioquimica (presencia de al menos dos de los siguientes
valores séricos: bilirrubina total > 1,5 mg/dl; FA > 150 U/I; GOT = 100 U/I; GPT = 100 U/I).

En este grupo estaria indicada la CPRE terapéutica sin necesidad de CRM previa. En caso de
realizarse con éxito la esfinterotomia endoscdpica, se evitaria la exploracidn quirdrgica de
la via biliar y la realizacién de una CIO.

1. Pacientes asintomaticos, con colecistitis litidsica o con pancreatitis biliar aguda, que
presentan dilatacidon de la via biliar y alteracion bioquimica.

2. Cuadro de sospecha de coledocolitiasis en resolucién: célico biliar inicial con mejoria
durante la observacién, colelitiasis y dilatacidn ecografica del colédoco y elevacion
enzimatica con posterior descenso durante el ingreso.

La CRM ayudaria a seleccionar los pacientes que se beneficiarian de una CPRE
preoperatoria. Es controvertida la realizacion de una CIO laparoscépica tras una CRM
negativa. Aunque la sensibilidad de la CRM es alta, ésta desciende considerablemente en la
detecciéon de calculos de pequefio tamafio, por lo que, mientras no mejoren estos
resultados, estaria justificada la CIO (o la ecografia laparoscépica).



1. Alteraciones bioquimicas sin dilatacion de la via biliar ni signos aparentes de
coledocolitiasis en la ecografia.

2. Dilatacidn de colédoco sin alteracion bioquimica.

En este grupo la ClO o la ecografia laparoscépica resultarian suficientes.

En pacientes con colelitiasis y sin alteracion bioquimica ni ecogréfica estaria indicada la
colecistectomia laparoscdpica sin precisar mas estudios complementarios.

Los criterios de inclusidon en cada grupo son todavia un aspecto muy controvertido, por lo
gue debe considerarse la estrategia propuesta como un planteamiento practico y flexible,
gue intenta evitar complejas férmulas de calculo de probabilidades propuestas por otros
autores. De cualquier modo, el tratamiento final de la coledocolitiasis se vera siempre
influido por diversos factores como la disponibilidad de recursos, la experiencia de los
cirujanos, los endoscopistas y los radidlogos intervencionistas y las preferencias de cada
paciente.



ABORDAJE TERAPEUTICO DE COLEDOCOLITIASIS

El objetivo del tratamiento es extraer los calculos y la forma como esto se realice
dependerd de las condiciones del paciente por un lado, como de los recursos técnicos
disponibles en cada centro asistencial.

El tratamiento de la coledocolitiasis ha variado en el transcurso del tiempo en relacion con
la tecnologia disponible y la experiencia de los grupos quirdrgicos. En el momento se
dispone de distintas herramientas para su tratamiento, siendo preciso adecuar la conducta
a cada caso en particular. Como en todos los procedimientos terapéuticos deben
balancearse los resultados y los riesgos de los metodos alternativos, los que en este caso
pueden ser cuatro:

1. Cirugia abierta o tradicional, tanto en casos en que el diagndstico de coledocolitiasis
se hace en el preoperatorio en donde ha fallado el procedimiento endoscépico, como
en el diagnostico intraoperatorio de una colecistectomia abierta o en el diagnostico
intraoperatorio de una colecistectomia laparoscdpica, que implicaria una conversion
de la técnica.(6)

2. Colangiografia retrograda y papilotomia endoscépica seguida de colecistectomia
laparoscopica, en casos en que el diagndstico de coledocolitiasis se hace en el
preoperatorio.

3. Colecistectomia y exploracion de la via biliar por la via laparoscépica, con
diagnostico en el periodo preoperatorio o en el intraoperatorio.

4. Colecistectomia laparoscépica y papilotomia endoscépica en el postoperatorio, si el
diagnostico se hace en el intraoperatorio de la colecistectomia laparoscépica.

Es importante tener presente como punto de comparacidn en cuanto a los resultados de
las técnicas alternativas, que el riesgo operatorio de la colecistectomia y coledocostomia
por técnica abierta tradicional ha disminuido sustancialmente en los ultimos 15 anos, en
especial en pacientes jovenes y sin enfermedades asociadas. En ellos este tipo de
intervencion de forma electiva tiene bajas tasas de morbilidad y mortalidad.



La colocacion de una prétesis biliar después de la coledocotomia laparoscopica puede ser
una alternativa valida a la coledocorrafia sobre tubo de Kehr o el cierre primario del
colédoco, que ha demostrado una disminucién del tiempo de hospitalizacidn,
convirtiéndose en un método seguro y eficaz.

La combinacién de papilotomia endoscdpica para tratar la coledocolitiasis seguida de una
colecistectomia laparoscdpica, ha sido empleada con buenos resultados como primera
alternativa a la cirugia clasica. Sin embargo, su uso rutinario o indiscriminado ha sido
cuestionado porque, a pesar de ser la combinacion de dos técnicas poco invasivas, la
sumatoria de sus riesgos parece ser mayor que el riesgo de la cirugia cldsica, al menos en
pacientes jovenes sin enfermedad asociada. Debe recordarse que la papilotomia
endoscdpica tiene un riesgo de complicaciones que oscila de 5 a 19% con una mortalidad
de 0,5 a 2,3%. (10)

Estas cifras por si solas son superiores al riesgo actual de la
colecistectomia+coledocostomia cldsica electiva. Por este motivo, este tratamiento en dos
tiempos se debe reservar en la actualidad para los pacientes de mayor riesgo como los
ancianos con enfermedades asociadas, en los cuales la cirugia clasica tiene una mayor
morbilidad y mortalidad. Incluso, en pacientes de riesgo muy elevado se puede tratar solo
la coledocolitiasis por via endoscdpica sin colecistectomia.

El tratamiento completo, que incluye colecistectomia y exploracién de la via biliar por la via
laparoscdpica en una sola intervencidn, se ha utilizado con desarrollo y progreso creciente
en los ultimos anos. A pesar de que aun sus resultados estan bajo observacion, lo mas
probable es que esta sea en el futuro la alternativa terapéutica de eleccién en la mayoria

de los enfermos con colelitiasis y coledocolitiasis no complicadas.

El tratamiento de cédlculos grandes en las vias biliares o impactadas en el esfinter inferior de
dificil extraccién laparoscépica, puede ser favorecido por la realizacion de delicadas
maniobras de fragmentacién mediante litotripsia electrohidraulica o con laser, aun en
pleno desarrollo. Es posible que los resultados que se obtengan con mayor experiencia en
este procedimiento lo indiquen como el tratamiento de eleccién, por lo menos en un grupo
de pacientes seleccionados.

La otra alternativa terapéutica, que consiste en una colecistectomia laparoscdpica y una
papilotomia endoscdépica en un segundo tiempo para tratar los cdlculos en el colédoco,
parece ser la menos atractiva como procedimiento electivo o rutinario. Es posible que su
indicacion sea limitada a los casos de hallazgo de cdlculos coledocianos en pacientes con
via biliar fina durante el curso de una colecistectomia laparoscdpica. La principal desventaja
radica en que el procedimiento endoscépico puede fracasar, lo que deja al paciente con la



necesidad de ser sometido a una segunda intervencion quirdrgica, considerando que el
problema pudo resolverse en la primera mediante conversion a técnica clasica

Si el paciente presenta coledocolitiasis asociada a colelitiasis y la presencia de cdlculos
coledocianos ha sido establecida previamente a la intervencidn quirdrgica, el
procedimiento mdas aceptado hoy dia es intentar la extraccion de los calculos via
endoscoépica (ColangioPancreatografia retrégrada endoscdpica asociada a Papilotomia y
extracciéon endoscoépica de calculos), para luego proceder con una colecistectomia
laparoscdpica.

Si el diagnédstico de coledocolitiasis ha sido establecido durante la realizacién de una
colecistectomia (mediante colangiografia intraoperatoria), se puede programar una
extraccién diferida de cdlculos coledocianos por via endoscépica. En algunos centros se

realiza ambos procedimientos en un solo tiempo en forma intraoperatoria.

Si no se cuenta con CPER o el paciente tiene contraindicacion para cirugia laparoscépica, se
puede resolver ambas situaciones con una cirugia cldsica, realizando una coledocostomia
intraoperatoria para extraer los cdlculos. Esta alternativa requiere dejar en la via biliar un
drenaje (sonda T) para evitar una complicacién post operatoria (biliperitoneo). Si el
paciente tiene una coledocolitiasis, pero no tiene vesicula biliar in situ (colecistectomia
previa), la forma mds conveniente de extraer los cdlculos de la via biliar es por via
endoscdpica (CPER + papilotomia y extraccion de célculos).

Si no es posible extraer los calculos por CPER (calculos muy grandes, limitaciones técnicas,
etc.) o no se dispone de esta técnica en el centro respectivo, deberad procederse a una
cirugia clasica abierta. Si no existe la evidencia clinica de infeccidn no se recomienda el uso
de antibidticos profilacticos previo a CPER.
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VIl. MATERIALY METODOS
Area de estudio.

El estudio se realizé en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez de la ciudad de
Managua, el cual representa un hospital de segundo nivel, en el drea quirurgica
comprendiendo cirugia general, Ortopedia y Maxilofacial.

Tipo de estudio.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y prospectivo de corte
transversal.

Universo
Estd constituido por 168 pacientes.
Muestra

Esta representada por 40 pacientes.

Técnica de muestreo.
No probabilistica por conveniencia.
Unidad de analisis

Lo constituyen los pacientes con diagndstico de coledocolitiasis o colelitiasis sintomatica
ingresada y evaluada en el servicio de cirugia general durante el periodo de Enero 2014 a
Diciembre 2015.

Criterios de Inclusion.

Pacientes comprendidos en el periodo en estudio.

Pacientes con colelitiasis sintomatica o diagndstico de coledocolitiasis.
Expediente clinico completo.

Pacientes cuyo ingreso haya sido por el drea de emergencia.

PwnNE



Criterios de Exclusion.

Pacientes con colecistitis aguda o Pancreatitis Biliar Grave.
Pacientes en el cual se confirme Neoplasia de Pancreas o de Via biliar.
Expediente clinico incompleto.

N

Pacientes cuyo ingreso haya sido por consulta externa.

Fuente de informacion.

Secundaria, a través de expedientes clinicos, valorados.

Método e instrumento de recoleccion de la informacion.

El método de recoleccidn de la informacién fue a través de la revision de expedientes
clinicos. El instrumento de recoleccion de la informacion es una ficha de datos (Anexo)
previamente elaborada.

Variables

1. Caracteristicas Generales
-Edad.
-Sexo.
-Diabetes Mellitus.
-Obesidad.
-Antecedente de Célico Biliar.
-Antecedente de Colecistitis Aguda.
-Antecedente de Pancreas Biliar Aguda.

2. Parametros de laboratorio.
-Bilirrubina Total
-Bilirrubina Directa
-Bilirrubina indirecta.
-Fosfatasa Alcalina.

-TGO.
-TGP.
-TGG.
-Amilasa.



3. Parametros Ultrasonograficos.
-Colelitiasis.
-Dilatacién de via Biliar.

4. Score Preoperatorio de Valencia.

5. Estratificacidon de riesgo en diagndstico de coledocolitiasis.

6. Actitud Terapéutica.
-Colecistectomia laparoscdpica.
-Colangioresonancia magnética.
-CEPRE/E.E y luego Colelap.
-Coleconv+EVB+DBE.
-Colangiografia intraoperatoria.

7. Confirmacién de Coledocolitiasis.

8. Estancia intrahospitalaria.

Ademas se realizaron los siguientes cruzamientos de variables:

Antecedentes biliares/coledocolitiasis
Sexo Femenino/coledocolitiasis.

Edad mayor de 65 afios/coledocolitiasis.
Dilatacién de Via biliar/coledocolitiasis.
Calculos multiples/coledocolitiasis.
Fosfatasa alcalina/coledocolitiasis.
TGG/coledocolitiasis.

Bilirrubina total>4/coledocolitiasis.
TGO>100/coledocolitiasis.
TGP>100/coledocolitiasis.
Glucosa>110/coledocolitiasis.

indice de riesgo/coledocolitiasis.

Score de Valencia/coledocolitiasis.
Conducta quiruargica/ coledocolitiasis.
Scores preoperatorio/conducta quirurgica.



Aspectos Eticos

Se contd con la autorizacidn del departamento de estadistica, manteniéndose la
confidencialidad de la informacién y uso para los fines previstos del estudio.

Operacionalizacion de las variables

DEFINICION DEFINICION INDICADOR VALOR
Edad Anos cumplidos segun registro de Dato Edad en Afios
expediente registrado en
expediente
clinico
Sexo Genero registrado en el expediente Dato Masculino
registrado en Femenino
expediente
clinico
Diabetes mellitus Es un conjunto de metabdlicos, que Informacion Si
comparten la caracteristica comun de obtenida del No
presentar concentraciones elevadas de expediente Glicemia
glucosa en la sangre (hiperglicemia) de clinico
manera persistente o cronica.
Obesidad Estado patoldgico que se caracteriza por un Escala de Si
exceso 0 una acumulacién excesiva y general | indice de masa | No
de grasa en el cuerpo. corporal IMC > 30
Cdlico Biliar Un célico biliar es un cuadro Informacion
clinico caracterizado por distension de obtenida del Si
la vesicula biliar secundaria a la obstruccion expediente No
del conducto cistico, generalmente por clinico
un célculo.
Colecistitis Aguda Es una inflamacidn de la pared de la vesicula | Reporte
biliar. El proceso inflamatorio una vez ultrasonografic | Si
iniciado genera cambios notorios a nivel osy No
microscépico y macroscépico que expediente
evolucionan desde una simple congestion, clinico
pasan por una fase de supuracion, otra de
gangrenacion y otra de perforacion.
Pancreatitis biliar aguda Enfermedad del pancreas que compromete Informacion Si
diversos grados de inflamacion aguda hasta obtenida del No
la necrosis glandular y periglandular de expediente
magnitud variable. clinico
Bilirrubina total Examen que mide el nivel de bilirrubina en la | Expediente <2
sangre. clinico 2-4
24
Bilirrubina directa Examen que mide el nivel de bilirrubina Expediente <2
conjugada. clinico 2-4



https://es.wikipedia.org/wiki/Hiperglicemia
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuadro_cl%C3%ADnico
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Bilirrubina indirecta Examen que mide el nivel de bilirrubina no Expediente <2
conjugada clinico 2-4
24
Fosfatasa alcalina Proteina que se encuentra en todos los Expediente <150
tejidos corporales. Los tejidos con clinico >150
cantidades mas altas de FA abarcan el No tiene
higado, las vias biliares.
TGO Enzima que cumplen una funcién Expediente Alterada
metabdlica en el interior de los hepatocitos. | clinico No alterada
TGP Enzima que cumplen una funcién Expediente Alterada
metabdlica en el interior de los hepatocitos clinico No alterada
No tiene.
Amilasa Enzima producida por el pancreas y las Expediente Alterada
glandulas salivales que ayuda a digerir los Clinico No alterada
carbohidratos. No tiene
TGG Examen de laboratorio que evalla las Expediente Alterada
enfermedades hepaticas, de la vesiculay de | clinico No alterada
los conductos biliares. No tiene
Colelitiasis Formacidn o presencia de cdlculos en la Ultrasonido Unica
vesicula biliar. abdominal Multiple
Barro biliar
Via biliar Conjunto de ductos intra y extrahepaticos Ultrasonido <8 mm
por los que discurre la bilis producida en el abdominal >8 mm
higado hasta desembocar en la segunda
porcién del duodeno.
Score preoperatorio de Basado en variables clinicas, laboratorio y Expediente <3 puntos
Valencia ultrasonograficas para el diagndstico de clinico 3-5 puntos
coledocolitiasis. >6 puntos
Estratificacion de riesgo Factores de riesgo identificados que Expediente Alto riesgo
en diagndstico de aumentan la morbilidad y mortalidad de los clinico Mediano riesgo
coledocolitiasis pacientes con coledocolitiasis. Bajo riesgo
Actitud terapéutica Procedimiento invasivo o no invasivos que se | Expediente -Colecistectomia
realiza con el objetivo de confirmar y extraer | Clinico laparoscopica.
la presencia de litos en la via biliar. Colangioresonanci
a magnética
-CEPRE/E.Ey
luego colelap.
-Colecistectomia
convencional+EVB
+DBE.
- Colangiografia
intraoperatoria
Coledocolitiasis Presencia de célculos en la via Expediente Si
biliar principal. clinico No
Estancia intrahospitalaria | Periodo que permanece el paciente dentro Expediente <2 semanas
de la unidad hospitalaria. clinico. 3-4 semanas

>1 mes




Plan de Tabulacion y Analisis.

Para el levantado de texto se utilizd Microsoft Word 2013 y para la elaboracién de graficos
Microsoft Excel 2013 profesional. La informacion fue procesada, mediante la creacidn de
una base de datos en Microsoft Excel 2013 y en el programa SPSS Data Document 22.

Los resultados obtenidos fueron comparados con estudios previos y se exponen a manera
de tablas y graficos, de acuerdo a la Operacionalizacién y conveniencia de las variables
estudiadas.



VIIl. Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas fueron las siguientes: la edad promedio en afios fue
de 43.75 DE 18.11, siendo la edad minima 18 afios y la edad maxima 79 aios de los
pacientes estudiados. El 20%(8) de los pacientes eran mayores de 65 afiosy el 60%(24)
pertenecen al sexo femenino. Solo el 2.5%(1) tuvo antecedente de Diabetes Mellitus.

El célico biliar fue el antecedente clinico mas encontrado con 80 %(32), seguido de la
Pancreatitis biliar con 17.5 %(7) y la colecistitis aguda con 2.5 %(1). (Ver tabla 1)

Se encontré que el indice de Masa Corporal promedio fue de 24.90 + 1.99, el valor
promedio de glicemia fue de 97, la Bilirrubina total promedio fue de 8.01+13, la bilirrubina
directa 4.15+3.10, la bilirrubina indirecta promedio 2.25+1.96, la fosfatasa alcalina
294.85+198.39, TGO promedio 142.65+ 145.50, TGP 161.68+189.325, amilasa promedio
fue de 57+26.368 y la TGG tuvo en promedio 158.58+117.712. (Ver tabla 2)

Se observé que el 67.5%(27) de los pacientes tenia la Bilirrubina Total por encima de 4
mg/dl, seguido del 25%(10) por debajo de 2 mg/dly el 7.5%(3) entre 2 y 4 mg/dl. En el
47.5%(19) de los pacientes la Bilirrubina Directa estuvo por arriba de 4 mg/dl, seguido del
27.5%(11) por debajo de 2 mg/dl y el 25%(10) entre 2 y 4 mg/dl. El 57.5%(23) de los
pacientes tuvo la Bilirrubina Indirecta por debajo de 2 mg/dl, el 22.5%(9) entre 2 y 4 mg/dlI
y un 20 %(8) mayor de 4 mg/dl.

En el 25%(10) de los pacientes la fosfatasa alcalina estuvo por debajo de 150 mg/dl, en
cambio el 72.5%(29) la fosfatasa alcalina supero los 150mg/dl. Solo 1 paciente (2.5%) no
tenia el resultado en el expediente clinico. Dentro de las pruebas de laboratorio alteradas
encontramos que un 40 %(16) y un 42.5%(17) tiene la TGO y TGP alteradas
respectivamente. La TGG estuvo alterado en un 65%(26) de los pacientes.

De los 40 pacientes estudiados el 72.5%(29) tuvieron la fosfatasa alcalina por encima de
150 mg/dl, el 67.5%(27) la Bilirrubina Total mayor de 4 mg/dly el 47.5 %(19) con una
Bilirrubina Directa mayor de 4.

Dentro de las caracteristicas ultrasonograficos, el 80%(32) presento colelitiasis multiple y
dilatacion de via biliar > de 8 mm, seguido del Barro biliar 15%(6) y calculo Gnico en un 5
%(2) respectivamente. (Ver tabla 3)



En relacidn a la estratificacion de riesgo en el diagndstico de coledocolitiasis se encontro
que un 45%(18) de los pacientes tuvo un riesgo alto y moderado al momento del
diagndstico y solo un 10 %(4) tuvieron bajo riesgo. En relacidn al Score preoperatorio de
Valencia el 65%(26) tuvieron mayor de 6 puntos, seguido del 20 %(8) menos de 3 puntos y
el 15%(6) entre 3 y 5 puntos respectivamente. (Ver tabla 4)

También se observod que de los 28 pacientes con coledocolitiasis el 54% (15) tuvieron alto
riesgo, el 46% (13) mediano riesgo. De los 12 pacientes sin coledocolitiasis el 42%(5) eran
de mediano riesgo, seguido del 25% (3) y 33%(4) de alto y bajo riesgo respectivamente.

En relacién al Score preoperatorio de Valencia el 86% (24) de los pacientes con
coledocolitiasis tenia un score=6 puntos, seguido del 14%(4) entre 3 y 5 puntos. De los
pacientes sin coledocolitiasis el 16.5%(2) tuvieron un score de valencia mayor de 6 puntosy
entre 3y 5 puntos respectivamente y en un 67% (8) con un score de valencia menor de 3
puntos. (Ver tabla 5)

El score de valencia tuvo una sensibilidad del 85.71% y una especificidad del 83.33%, con
un valor predictivo positivo de 92.3% y un valor predictivo negativo de 71.42%, una razén
de verosimilitud positiva de 5.14 y una razén de verosimilitud negativa de 0.1714.

En relacién a la estratificacion de riesgo se encontré que tiene una sensibilidad del 53.57%
y una especificidad del 75%, un valor predictivo positivo de 83.33% y un valor predictivo
negativo de 10.9%, una razén de verosimilitud positiva de 2.8 y una razén de verosimilitud
negativa de 0.619. (Ver tabla 6)

El antecedente biliar estuvo presente en un 93%(26) de los pacientes con coledocolitiasis y
en 75%(9) de los pacientes sin coledocolitiasis con un RR: 4.33,1C: 0.62-30.24, el célico
biliar fue el antecedente mas encontrado en un 86%(24) en los pacientes con
coledocolitiasis y un 67%(8) en los pacientes sin coledocolitiasis con RR: 3 IC: 0.60-14.86),
seguido de la pancreatitis biliar con 18%(5) y 17%(2) respectivamente con RR: 1.08 IC: 0.18-
6.57). La colecistitis aguda solo estuvo presente en 8.3 %(1) de los pacientes sin
coledocolitiasis. La Diabetes Mellitus estuvo presente en un 3 %(1) de los pacientes sin
coledocolitiasis RR: 0.28 IC: 0.17-0.46.

El sexo femenino fue el mas predominante con un 75%(21) en los pacientes con
coledocolitiasis y un 25%(3) en los sin coledocolitiasis con un RR9 IC: 1.88-42.9. La edad
>65 afios estuvo presente en un 18%(5) de los pacientes con coledocolitiasis y en un 25
%(3) en los sin coledocolitiasis con un RR: 0.65 IC: 0.12-3.31.

Dentro de los parametros de laboratorio se encontré la fosfatasa alcalina >150 en un 96%
(27) de los pacientes con coledocolitiasis y 17% (2) en los sin coledocolitiasis con un RR: 135
IC: 10.99-1657, la TGG>100 en un 86%(24) de los pacientes con coledocolitiasisy 17% (2)
en los sin coledocolitiasis con un RR: 30 IC: 4.71-190.93, la bilirrubina total >4 en un 77 %
(22)en los que si tenian coledocolitiasis y 42% (5) en los sin coledocolitiasis con un RR: 5.13
IC: 1.19-22.10, la TGO=>100 en un 50% (14) con coledocolitiasis y 17%(2) en los sin
coledocolitiasis con un RR: 5 1C: 0.92-27.07, la TGP 2100 en un 57%(16) de los pacientes con



coledocolitiasis y un 17%(2) de los pacientes sin coledocolitiasis con un RR:6.66 IC: 1.22-
36.22,la glucosa 2110 en un 39%(11)con coledocolitiasis y un 8% (1) sin coledocolitiasis
conun RR: 7.18 IC: 0.82-63.16.

En relacién a los hallazgos ultrasonograficos se encontré la presencia de cdlculos multiples
en un 86%(24) de los pacientes con coledocolitiasis y un 67%(8) en aquellos que no tenian
coledocolitiasis con un RR: 3 IC: 3.19-20, la dilataciéon de la via biliar 28mm en un 100%(28)
de los pacientes con coledocolitiasis con RR 8 IC: 3.19-20. (Ver tabla 7)

En un 70%(28) de los pacientes estudiados se confirmd el diagnostico de coledocolitiasis,
mientras que en un 30%(12) no se logré evidenciar presencia de litos en la via biliar.

En relacién a la estancia intrahospitalaria el 72.5%(29) fue menor de dos semanas y el
27.5%(11) fue entre 3 y 4 semanas. Ningun paciente tuvo una estancia intrahospitalaria
mayor de 1 mes. (Ver tabla 8)

La colecistectomia convencional +Exploracion de via biliar + Drenaje biliar externo fue la
actitud terapéutica mds utilizada con un 45 %(18) de los pacientes, seguido de la
colecistectomia laparoscépica con 27.5%(11), CEPRE/Esfinterotomia endoscépica
+colecistectomia laparoscopica en un 22.5%(9) y la Colangioresonancia Magnética en un
5%(2). A ningun paciente se le hizo colangiografia intraoperatoria. (Ver tabla 9)

De los 11 pacientes a los que se le hizo la colecistectomia laparoscdpica, 9 no tuvieron
coledocolitiasis y en dos pacientes si se confirmé la presencia de litos en la via biliar
principal, de los 18 pacientes a los que se le hizo colecistectomia convencional/EVB+DBE
16, pacientes tenian coledocolitiasis y a 2 no se confirmd, de los 9 casos a los que se le hizo
CEPRE/EE+CL 8 tenian coledocolitiasis y a uno no se confirmé la presencia de esta. A los 2
pacientes que se le hizo Colangioresonancia magnética se les encontrd coledocolitiasis.
(Ver grafica 1)

También se constatd que en el grupo de mediano riesgo a 8 se les hizo CEPRE/EE+CL, a 4
se le hizo CC/EVB+DBE y a uno colecistectomia laparoscépico, de los 15 pacientes que
tuvieron alto riesgo a 12 se les realizo CC/EVB+DBE, a uno se le hizo colecistectomia
laparoscopica y a dos resonancia magnética.

En relacion al score preoperatorio de Valencia a los pacientes que tenian de 3 a 5 puntos se
les realizo una colecistectomia laparoscépica, una CC/EVB+DBE, una CEPRE/EE+CL y a una
se le realizo la resonancia magnética. Los pacientes que tuvieron un score de 6 o mas
puntos, a 15 pacientes se les realizo CC/EVB+DBE, 7 pacientes se les hizo CEPRE/EE+CL vy a
un paciente se le hizo colecistectomia laparoscdpica y resonancia magnética. (Ver grafica
2)



IX. DISCUSION DE RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes con coledocolitiasis estudiados fue de 43.75+ 18.11
afios, dato que coincide con un analisis de frecuencia de coledocolitiasis de Parr y Colen el
cual encuentra que a mayor edad aumenta el riesgo de litiasis coledociana en una
proporcion creciente, 6% entre los 31-40 afios, 14% en los 41 a 50 afios, y llega a ser el 48%
en los pacientes entre los 71- 80 afios, en relacidn a este ultimo dato en este estudio a
penas se encontrd un 20% de los pacientes por encima de 65 afios debido a que la consulta
que mas frecuenta esta unidad de salud oscila entre la segunda y cuarta década de la vida .

El sexo femenino fue el predominante tal como lo plantean diferentes literaturas como
siempre un factor de riesgo no modificable esto debido a la influencia hormonal que
propicia aun mas la aparicién de colelitiasis y por ende de coledocolitiasis.(5)

El antecedente clinico mas frecuente fue el célico biliar, seguido de la pancreatitis biliary la
colecistitis aguda el cual coincide con el estudio del score predictivo preoperatorio de
coledocolitiasis en valencia, esto se explica porque la mayoria de los cdlculos coledocianos
se originan de la vesicula biliar y en la mayorias de los casos se van a presentar como un
colico biliar meramente dicho y a veces con ictericia.

El promedio de los niveles de bilirrubina total en pacientes con coledocolitiasis es
alrededor de 9 mg/100 ml y cantidades mayores a 15 en estos pacientes son rarasy
obedecen a otras causas como cancer, cirrosis biliar, colangitis esclerosante primaria, etc.

La bilirrubina directa promedio fue de 4.85, la cual es la que mayormente se relaciona a
procesos obstructivo por litos en la via biliar principal. La fosfatasa alcalina y la gamma
glutamil transferasa son los indicadores mds sensible y pueden elevarse aun cuando la
bilirrubina total este en limite normal. Los pacientes con obstruccion completa muestran
elevaciones tanto de la fosfatasa alcalina, TGG asi como de la bilirrubina total.

En relacion a las caracteristicas relacionadas al riesgo de presentar coledocolitiasis se
encontrd principalmente al sexo femenino el cual aumenta en 9 veces la probabilidad de
padecer de coledocolitiasis, la dilatacion de via biliar en 8 veces, la fosfatasa alcalina mayor
de 150, la TGG mayor de 100 vy la bilirrubina total mayor de 4.

Ningun indicador clinico individual completamente existe para predecir por si solo
coledocolitiasis antes de la cirugia, la probabilidad de coledocolitiasis es proporcional al
numero de factores de riesgo positivo como fue observado en el estudio de score de
Valencia.

La gamma glutamil transferasa o transpeptidasa, la cual se eleva en multiples alteraciones
de otros érganos y sistemas, es mas especifica de enfermedad Hepatobiliar. Las demas
pruebas de funcién hepatocelular, generalmente muestran resultados normales, a menudo
la ALT y la AST estan levemente elevados cuando la obstruccion es de mas larga duracion.



Dentro de las pruebas de laboratorio que mds se relacionan a la prediccién preoperatoria
de la presencia de coledocolitiasis fueron la fosfatasa alcalaina mayor de 150, BT mayor de
4, BD mayor de 4, y la TGG mayor de 100, y dentro de las caracteristicas ultrasonograficas
la litiasis multiple y la dilatacion de via biliar mayor de 8 mm fueron las mas representativa,
parametros que coinciden con el score preoperatorio de coledocolitiasis realizado en
valencia. Se considera que la determinacién en forma temprana de estudios clinicos y
paraclinicos, pueden orientar al diagndstico de coledocolitiasis en forma relativa, confiable
y especifica sin necesidad de estudios invasivos o de alto costo, con lo cual se permite un
diagnodstico oportuno, un tratamiento optimo y en ocasiones se evitan intervenciones
quirdrgicas innecesarias.

La presencia de uno o mas de estos elementos es de utilidad para seleccionar grupos de
pacientes en quienes es necesario realizar una busqueda dirigida de cdlculo en la via biliar
principal. La mayoria de los pacientes estudiados son de riesgo alto y moderado, y pocos
pacientes fueron de bajo riesgo, esto significa que la mayoria de los pacientes tuvieron un
diagnostico con elevada sospecha por ecografia, clinica y de laboratorio.

En relacién al score preoperatorio de valencia 8 pacientes tuvieron un score menor de 3
puntos, 26 pacientes mayor de 6 puntos y 6 pacientes entre 3 y 5 puntos. A | comparar
estos datos con la presencia o ausencia de coledocolitiasis encontramos que 28 pacientes
con alto y mediano riesgo tuvieron coledocolitiasis al igual que aquellos 24 pacientes que
tuvieron un score de valencia mayor de 6 puntos, los pacientes que tuvieron bajo riesgo y
un score de valencia menor a los 3 puntos no se confirmé en estos pacientes la presencia
de coledocolitiasis. A los pacientes que tuvieron un score entre 3 y 5 puntos que son los
pacientes encasillados como dudoso a cuatros se logré confirmar coledocolitiasis y a dos se
le descarto la misma.

Estos hallazgos implican tal como lo dicen otros estudios, el score preoperatorio de
valencia permite seleccionar 3 grupos de pacientes segln puntajes tal como se ve en este
estudio dividiendo a los pacientes con mas de seis puntos como aquellos que si presentaba
coledocolitiasis, y a los que tenia entre 3 y 5 puntos los pacientes dudosos y a los pacientes
con menos de 3 puntos que fueron los que se le descarto la presencia de coledocolitiasis.
Es decir que este score preoperatorio de valencia permite efectuar el diagnostico de
coledocolitiasis sin hacer uso de método invasivo, si antes no se han agotado los estudios
no invasivos.

Los metodos invasivos deben indicarse solo cuando las condiciones del paciente asi lo
requieran, no indiscriminadamente e individualizado segun cada caso que es esto lo que
realmente se pretende con este score preoperatorio de valencia el cual engloba las
caracteristicas clinicas, de laboratorio y ultrasonograficas que si estan disponible en esta
unidad hospitalaria.



En relacion al score preoperatorio de valencia se encontré una sensibilidad del 85.7% y una
especificidad de 83.33% con un VP+ de 92.3% y VP- 71.42%, lo cual significa que el score
preoperatorio de valencia en casi un 90% tiene la capacidad para confirmar tantos casos
gue realmente tiene coledocolitiasis como para descartar los que no presentan esta
entidad.

El score preoperatorio al aplicarsele la razén de verosimilitud + se encuentra que tiene una
mejor capacidad diagnostica de la enfermedad.

El indice de riesgo tiene una sensibilidad y especificidad mas baja para confirmar o
descartar la presencia de coledocolitiasis, sin embargo este sistema permite establecer un
grupo de alto riesgo que se beneficie de la realizaciéon de una CEPR, asi como la de un
grupo de bajo riesgo donde la colecistectomia laparoscépica puede ser realizada sin
necesidad de estudios adicionales.

La estancia intrahospitalaria en su mayoria fue menor a las dos semanas esta debido a que
en la mayoria de los casos se optd por un procedimiento invasivo de entrada como es la
cirugia, dejando a un lado los metodos no invasivos para el diagndstico de esta, ademas
que la colecistectomia laparoscépica es de recuperacion rapida asi como la cirugia
convencional disminuyendo por ende la estancia intrahospitalaria.

El tratamiento de la coledocolitiasis ha variado en el transcurso del tiempo en relacién con
la tecnologia disponible, sin embargo el score preoperatorio de valencia no solo logra
seleccionar a los pacientes con o sin coledocolitiasis, sino que también perfila la conducta
terapéutica segln sea el caso.

En este estudio la actitud terapéutica que mas se realizo fue la CC/EVB+DBE seguido de la
CLy CEPRE, de estos 26 pacientes al final se le confirmo la presencia de coledocolitiasis .Es
mas que claro que en los pacientes con mediano y alto riesgo el procedimiento que mas se
realizo fue la CC/EVB+DBE seguido de la CEPRE. Si comparamos los resultados con la
literatura internacional donde a los pacientes con alto riesgo la actitud indicada es la CEPRE
terapéutica sin necesidad de CRM previa. En caso de realizarsele con éxito la
esfinterotomia endoscdpica se evitaria la exploracion quirudrgica de la via biliar y con esto
disminuir la morbilidad que este procedimiento conlleva, asi como la realizaciéon de una
colangiografia intraoperatoria la cual a pesar de ser un recurso disponible en esta unidad
no se uso en ningln paciente.

En relacion al grupo de mediano riesgo la actitud que mas se empleo fue la CEPRE/EE+CL y
la Coleconv+EVB+DBE, en este grupo no se realizé ninguna Colangioresonancia magnética.
En este grupo como en los pacientes con score de 3 a 5 puntos la Colangioresonancia
magnética ayudaria a seleccionar los pacientes que se beneficiaran de una CEPRE
preoperatoria o la realizacion de una colecistectomia laparoscépica.



Aunque la sensibilidad de la CRM es alta, esta desciende considerablemente en la
deteccion de calculos de pequeiio tamaio por lo que en este caso estaria justificada la CIO
pero tampoco fue realizada en este grupo.

En el grupo de bajo riesgo que fueron los pacientes con score preoperatorio menor de 3
puntos que son los que se descartd la coledocolitiasis de entrada, a estos se les realizo
colecistectomia laparoscépica, tal como lo define la literatura internacional y otros estudios
en pacientes con colelitiasis y sin alteracion bioquimica ni ecografica esta indicada la
Colelap sin precisar mas estudios complementarios.

Por tanto los criterios de inclusidon en cada grupo que el score preoperatorio de valencia
propone debe considerarse como la estrategia propuesta como un planteamiento practico
y flexible el cual intenta evitar decisiones y actitudes de forma indiscriminada por los
diferentes recursos de cirugia de esta unidad.






1.

X. CONCLUSIONES

La caracteristicas sociodemograficas mas sobresalientes dentro de los pacientes
estudiados fue la edad promedio de 43.75 afios, el sexo femenino y el antecedente
de colico biliar.

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio que mas se relacionaron al riesgo de
desarrollar coledocolitiasis fueron el sexo femenino, la dilatacién de la via biliar
mayor de 8 mm, la fosfatasa alcalina mayor de 150, la TGG mayor de 100y la
bilirrubina total mayor de 4 mg/dl.

Los parametros de laboratorio y ultrasonograficos que mas sobresalieron en este
estudio y fueron la fosfatasa alcalina mayor de 150, la bilirrubina total mayor de 4
mg/d|, la bilirrubina directa mayor de 4 mg/dl, la colelitiasis multiple, la dilatacién
de via biliar mayor de 8 mm y la TGG mayor de 100, pardmetros que coinciden con
el score preoperatorio de Valencia.

El score preoperatorio de valencia tuvo una mayor sensibilidad, especificidad, y
valor predictivo positivo y negativo que el Score de Estratificacién de riesgo en el
abordaje de la coledocolitiasis.

Los pacientes con un score preoperatorio de Valencia mayor de 6 puntos si se les
confirmo coledocolitiasis y a los pacientes menores de 3 puntos se les descarto la
misma.

La colecistectomia convencional + exploracion de via biliar + drenaje biliar externo
fue la actitud terapéutica que mas se realizd seguida de la CEPRE/EE+CL Yy la
Colecistectomia laparoscdpica. A ningun paciente se le hizo colangiografia
intraoperatoria.



Xl.  RECOMENDACIONES

Implementar el score preoperatorio de Valencia para confirmar o descartar la
presencia de coledocolitiasis en el servicio de cirugia de esta unidad.

Reajustar las decisiones terapéuticas en base al score preoperatorio aplicado en
este estudio para de esta manera darle un abordaje consensuado a estos pacientes
gue permitan disminuir la morbilidad y estancia intrahospitalaria.

Utilizar la colangiografia intraoperatoria ya que es un recurso que esta disponible en
esta unidad para definir aquellos casos sobre todos dudosos y hacer gestiones para
tener mayor disponibilidad de la CEPRE.

Continuar haciendo estudios que permitan fortalecer el abordaje diagndstico y
terapéutico de los pacientes con coledocolitiasis y de esta manera disminuir cada
vez las ambigliedades en la toma de decisiones.
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Ficha de recoleccion de la informacion

Caracteristicas generales:

1) Edad en afios: Edad mayor de 65 afios: si( ) no( )
2) 2)Sexo: M( ) F( ).

3) Diabetes mellitus: Si( ) no( ). Glicemia: ___ mg/dl

4) IMC: __ kg/m? Obesidad (IMC +30):si( ) no( )

Antecedentes Biliares:

5) Cdlico biliar:si( ) no( )

6) colecistitis aguda: si( ) no( )

7) pancreatitis biliar aguda:si( ) no( )
Caracteristicas analiticas:

8) Bilirrubina Total: ___ mg/dI. <2 24 44 Notiene .
Bilirrubina directa: __ mg/dl. <2 24 +4  Notiene___.
Bilirrubina indirecta: ___ _mg/dl. <2 24 +4  Notiene___.

9) Fosfatasa Alcalina: __ mg/dI <150 >150___ Notiene_

10)TGO: ___ mg/dI Alterada: si( ) no( ) notiene( )

11)TGP: __ mg/dl Alterada: si( ) no( ) notiene( )

12) Amilasa: mg/dl  Alterada: si( ) no( )notiene( )

13) TGG: U/dl  Alterada: si( ) no( )notiene( )

Caracteristicas ultrasonograficas:

14) Colelitiasis: Unica ( ) Mdltiple ( ) Barro Biliar ()
15) Via Biliar: <8mm{( ) =/> 8mm{( )
Score preoperatorio de Valencia:

16) Puntaje: <3 puntos ( ) 3-5puntos( ) 6omaspuntos ( )
Estratificacion de riesgo en diagndstico de coledocolitiasis.

17) Altoriesgo ( ) Medianoriesgo ( ) Bajoriesgo ( )



Actitud Terapéutica

18) Colecistectomia laparoscépica ( ) Colangioresonancia magnética( )

19) CPRE/EE y luego C.L ( ) Colecistectomia convencional+EVB+DBE ( )

20) Colecistectomia convencional+EVB+DBE: conCIO( ) sin ( )
Confirmacién del diagndstico

21) Coledocolitiasis:  si( ) no( )
Estancia intrahospitalaria.

22) Dias de estancia: dias. <2semanas( ) 3-4semanas ( ) >1mes( )



Tabla 1 Caracteristicas Sociodemogréficas y antecedentes clinicos

X + DE (minimo - maximo)

Edad en afios 43.75+18.11 (18 - 79)

N° (%)
Mayores de 65 afios 8 20
Sexo femenino 24 60
Diabetes 1 2.5
Antecedentes clinicos
Colico Biliar 32 80
Pancreatitis Biliar 7 17.5
1 2.5

Colecistitis Aguda

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 2 Caracteristicas Biométricas de los pacientes.

Variables

indice de masa corporal

Glicemia

Bilirrubina Total

Bilirrubina Directa

Bilirrubina Indirecta

Fosfatasa Alcalina

TGO

TGP

Amilasa

TGG

X = DE (minimo - maximo)

24.40 + 1.99 (20 - 28)

97+23.034(57-180)

25.92+123.83(40-789)

4.15+3.10(0.30-10.57)

2.25+1.96(0.10-7.22)

294.85+198.39(0-873)

142.65+145.50(16-560)

161.68+189.325(11-701)

57+26.368(19-114)

158.58+117.712(0-572)

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 7 Caracteristicas relacionadas al riesgo de presentar Coledocolitiasis

CON COLEDOCOLITIASIS SIN COLECOCOLITIASIS RIESGO RELATIVO
n=28 n=12
N % N % Valor 1C 95%
Antecedendente biliar 26 93 9 75 4.33 0.62-30.24
Célico biliar 24 86 8 67 3 0.60- 14.86
Colecistitis aguda 0 0 1 8.3 0.28 0.17-0.46
Sexo femenino 21 75 3 25 9 1.88-42.9
Edad mayor de 65 afios 5 18 3 25 0.65 0.12-3.31
Diabetes mellitus 0 0 1 3 0.28 0.17-0.46
Pancreatitis biliar 5 18 2 17 1.08 0.18-6.57
Dilatacién de via biliar 28 100 4 33 8 3.19-20
Calculos multiples 24 86 8 67 3 0.60- 14.86
Fosfatasa alcalina 2150 27 96 2 17 135 10.99 - 1657
TGG 2100 24 86 2 17 30 4.71-190.93
Bilirrubina total >4 22 77 5 42 5.13 1.19-22.10
TGO =100 14 50 2 17 5 0.92-27.07
TGP 2100 16 57 2 17 6.66 1.22-36.22
Glucosa 2110 11 39 1 8 7.18 0.82-63.16

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 3 Caracteristicas de laboratorio y ultrasonograficos

n=40
N° (%)
Pruebas bioquimicas
TGO alterada 16 40
TGP alterada 17 42,5
TGG alterada 26 65
Fosfatasa Alcalina mayor de 150 29 72.5
Bilirrubina total mayor de 4 27 67.5
Bilirrubina Directa mayor de 4 19 47.5
Caracteristicas ultrasonograficas
Barro Biliar 6 15
Calculo Unico 2 5
Colelitiasis Multiple 32 80
Via Biliar mayor de 8 mm 32 80
Intervalo de Bilirrubina Total
Menor de 2 10 25
Entre 2y 4 3 7.5
Mayor de 4 27 67.5
Intervalo de Bilirrubina Directa
Menor de 2 11 27.5
Entre 2y 4 10 25
Mayor de 4 19 47.5
Intervalo de Bilirrubina Indirecta
Menor de 2 23 57.5
Entre 2y 4 9 22.5
Mayor de 4 8 20
Intervalo de Fosfatasa Alcalina
Menos de 150 10 25
Mayor de 150 29 72.5
No Tiene 1 2.5

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 4 Estratificacion de Riesgo y Score Preoperatorio de Valencia

n=40
N° (%)
Estratificacion de Riesgo
Alto 18 45
Mediano 18 45
Bajo 4 10
Score de Valencia
Menor de 3 8 20
Entre3y5 6 15
Mayor de 6 26 65

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 5 Relacion del indice de riesgo y Score de Valencia con la presencia o

ausencia de coledocolitiasis.

Con coledocolitiasis

Sin coledocolitiasis

indice de riesgo alto
mediano
bajo

Score de Valencia 6amas
3a5
menor 3

No

15
13

24

%

54
46

86
14

No

(92}

%

25
42
33

16.5
16.5
67

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 6 Sensibilidad y Especificidad del Score de Valencia y Estratificacion de
riesgo.

COLEDOCOLITIASIS
Si NO TOTAL
Riesgo alto 15 3 18
mediano/bajo 13 9 22
TOTAL 28 12 40
Valencia
6 a mas 24 2 26
5 o menos 4 10 14
TOTAL 28 12 40
RIESGO |VALENCIA
SENSIBILIDAD 53.57 85.71
ESPECIFICIDAD 75 83.33
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 83.33 92.3
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 40.9 71.42
RAZON DE VEROSIMILITUD POSITIVA 2.8 5.14
RAZON DE VEROSIMILITUD NEGATIVA 0.619 0.1714

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 8 Confirmacion de Coledocolitiasis y Estancia Intrahospitalaria

N: 40

Coledocolitiasis
Si

No

Estancia intrahospitalaria
Menor de 2 semanas

Entre 3 y 4 Semanas

28

12

29

11

(%)

70

30

72.5

27.5

Fuente: Expediente Clinico



Tabla 9 Actitud Terapéutica

N:40

Actitud N° (%)
CL

11 27.5
CC/EVB+DBE

18 45.0
IRM

2 5.0
CPRE/EE + CL

9 22.5
Total

40 100.0

Fuente: Expediente Clinico



Gréfico 1 Conducta quirargica y presencia de coledocolitiasis.
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Gréfico 2 Scores preoperatorios y conducta quirdrgica
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ANEXOS









