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Resumen

Introduccion: La coledocolitiasis esta presente en el 10- 15% de los pacientes con
colelitiasis, en la actualidad representa un reto para el cirujano en cuanto a su diagnostico y
tratamiento. Método: estudio observacional correlacional, se valoraron los medios
diagndsticos utilizados, asi como la terapéutica empleada y sus complicaciones, Resultados:
La mediana de la edad en los pacientes de estudio es 40 afios, predominio del sexo femenino
79.3, El medio diagnéstico més utilizado fue el ultrasonido, asi como la realizacion de
examenes de laboratorio. En los hallazgos, 55.2% tenian dilatacion via biliar por lito, asi
mismo se encontrd que 65.5% de los pacientes presentaron coledocolitiasis. Dentro de las
complicaciones en las cirugias realizadas solamente el 6.9% presento pancreatitis post CPRE
y solamente 3.4 % se presentd infeccion de sitio quirdrgico. No se demostro relacion
estadistica entre el diagnostico previo por estudio de imagen y los hallazgos transquirurgicos.
Conclusiones: Se concluye la Colangio Resonancia Magnética es méas sensible para la
deteccion de Coledocolitiasis y la Colangio Pancreatografia Retrograda Endoscépica es el

procedimiento de eleccidn por presentar menos complicaciones.

Palabra clave: Coledocolitiasis, Colelitiasis.
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1. Introduccion

Los célculos de la via biliar pueden provenir de la vesicula biliar o formarse en el conducto.
En los paises occidentales, el 95% de los pacientes con célculos en conducto biliar comun
(CBDS) por sus siglas en ingles tienen también colelitiasis. A la inversa, solo el 10- 15% de
los pacientes con colelitiasis tienen una CBDS concomitante (Naranjo Rodriguez A. et al
2011).

Aproximadamente el 10% de los pacientes con CBDS permanecen asintomaticos durante
afios, pero las pruebas disponibles indican que su evolucién natural no es tan benigna como

en las colelitiasis asintomaticas (Naranjo Rodriguez A. et al 2011).

Los calculos del conducto biliar pueden ser primarios o secundarios. Los primarios se forman
directamente en la via biliar y los secundarios provienen de la vesicula biliar migrando al
CBD por medio de las contracciones de la vesicula biliar. Los célculos primarios son
consecuencia de alteraciones en el drenaje adecuado de los conductos biliares ya que la
estasis biliar con bacteribilia es su principal factor desencadenante (Alfredo R. Boyd Filos,
et al 2008).

Existen diferentes abordajes terapéuticos para pacientes clasificados como riesgo intermedio
o0 alto de CBDS, enfoques que hablan de la realizacién de utilizacion de colangio resonancia
magnética (CRM) o endoscopia en primera instancia para el abordaje diagnostico por
ultrasonografia endoscépica EUS, seguido de Colangio Pancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) con esfinterotomia endoscopica para drenaje de CBD. Otro enfoque es
la realizacion de laparoscopia en primera instancia con colangiografia intraoperatoria

subsecuente de exploracion laparoscopica de CBD.

En su mayoria dichas posiciones obedecen a disponibilidad de instrumentos, costos de
procedimientos y acceso a personal con las habilidades necesarias para realizar estos
procedimientos, por lo cual nace el presente estudio para describir el abordaje diagndstico y
terapéutico en pacientes con sospecha de coledocolitiasis, en el Departamento de Cirugia del

Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés.



2. Antecedentes

En el afio 2010 la American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) publica una
guia en la que se emplean predictores clinicos para asignar tres grupos de riesgo de
coledocolitiasis: bajo riesgo para coledocolitiasis, riesgo intermedio para coledocolitiasis,
alto riesgo para coledocolitiasis.

Es demostrado en un estudio en el que hicieron dos grupos el 1 se le realiza CPRE y
colecistectomia laparoscépica simultdnea y un 2 grupo se le realiza colecistectomia
laparoscopica y 3 dias posterior se le realiza CPRE encontrando no diferencia en el éxito de
procedimiento endoscdpico 97.8% grupo 1, 98.7% grupo 2. En cuanto a las complicaciones
del procedimiento endoscopico 4.4% grupo 1, 4.6% grupo 2 sin diferencia en este acapite.
En el procedimiento laparoscépico 53.6 minutos grupo 1 52.8 minutos grupo 2 sin diferencias
en dias de estancia postquirdrgico. (Jin-Feng Zang, Chi Zhang, Jun-Ye Gao, 2013)

Se orienta que la realizaciéon de EUS y CPRE en una simultanea sesion prueba ser segura, no

incrementar la demanda de sedacion o complicaciones. (Fabiana Benjaminov, 2013)

Existe una disminucion en el tiempo de estancia de pacientes que son sometidos a una
esfinterotomia endoscopica (EST) versus a pacientes con coledocotomia a cielo abierto
(OCT). También reportan una mejor calidad de vida en pacientes con EST versus pacientes
sometidos a una OCT. (Feng Liu, et al, 2014)

La realizacién de CPRE es segura y eficaz, independientemente de la edad materna o
trimestre de gestacion. (Sean Fine, Joshua Beirne, Silvia Delgi-Esposti, Fadlallah Habr,
2014)

Hoy en dia el diagnéstico y manejo de CBDS posee varias técnicas y manejo mini invasivo
confiable. En cuanto al diagndstico orientan que se debe de usar indiscriminadamente EUS,
CRM, colangiografia intraoperatoria (I0OC), debido a su muy baja morbilidad. En cambio,
con el tratamiento de CBDS no existe un consenso, recomiendan los procedimientos que
presenten mejores resultados y menor porcentaje de complicacion como la pancreatitis.

(Renato Costi, Alessandro Gnocchi, Francesco Di Mario, Leopoldo Sarli, 2014),



La CRM posee alta exactitud diagnostica para la deteccién de CBDS y que deberia ser el
método diagnostico de eleccion para los casos con sospecha de CBDS. (Wen Chen, Jing-Jia
Mo, Li Lin, Chao-Qun Li, Jian-Feng Zhang, 2015)

Los rendimientos de las categorias de ASGE de riesgo elevado y de riesgo intermedio fueron
de 75.82%y 70.37% respectivamente. El de alto riesgo 85.90%. (Benites, Palacios et al
(2017)

Un estudio realizado en 76 pacientes con diagndstico de coledocolitiasis, el 95% se clasifico
como alto riesgo. Se realiz6 en mayor proporcion 42% cirugia convencional presentando la
mayor tasa de célculos residuales, y la complicacion mas comdn la infeccién de sitio

quirdrgico 15 %, 38.9% de las CPRE presentaron pancreatitis. (Romero 2018)

En el Hospital Carlos Roberto Huembés, de los pacientes intervenidos por CPRE, el 56%
presentaba alta sospecha de coledocolitiasis, 73% presento un dolor leve posterior a la CPRE,
la estancia intrahospitalaria entre 1-6 dias, y las complicaciones 4 % pancreatitis severa, 2%
perforacion. (Vilchez 2018)



3. Justificacion de la Investigacion

Originalidad: Realizando una bdsqueda de estudios similares, se encontré que no existen
muchos estudios en Centroamérica, lo que motiva estudiar a fondo en esta patologia y realizar
la presente investigacion. En Nicaragua la patologia Biliar no goza de un sistema de salud
que solucione todas las necesidades de los pacientes, lo que repercute negativamente en la

calidad de vida de mucha de la sociedad nicaragiiense.

El presente estudio se orienta hacia el analisis de la patologia biliar, revisando los cambios
en el diagnostico y en el abordaje terapéutico y de qué manera la implementacién de los

mismos afecta positiva o negativamente la salud de los pacientes con coledocolitiasis.

Conveniencia institucional: por medio de esta investigacion se pretende determinar que

abordaje presenta menos complicaciones lo que se traduce menos dias cama.

Relevancia Social: dicha investigacion beneficiard a toda la poblacion de pacientes que son

atendidos en el hospital ya que se determinard los métodos diagnosticos y abordaje

terapéutico mas adecuado para esta patologia.

Valor Teorico: por su aporte cientifico al mundo académico, relevancia al sistema de salud

ya que por sus altos costos y poco personal capacitado no es una terapéutica accesible a toda
la poblacion, lo que aportara datos fundamentales para justificar su implementacion como

primera linea.

Relevancia_Metodoldgica: el presente estudio se realizd bajo el enfoque mixto de la

investigacion dandole mayor valor cientifico.

Repercusiones econémicas: nos permitira conocer el abordaje con menos complicaciones,

disminuyendo insumos y dias cama. Permitiendo cambios en el abordaje diagndstico y
terapéutico que nos aportarian a la modernizacion de la atencién a este grupo de pacientes en

el Hospital.



4. Planteamiento del Problema

4.1 Caracterizacion del problema.
La coledocolitiasis es un reto en el diagnostico para el cirujano moderno, representa el 10-20

% de todos los pacientes con colelitiasis en Estados Unidos segun ASGE 2010. En
Centroamérica la coledocolitiasis se desarrolla hasta en un 20% en los pacientes con

colelitiasis.

La Colangio Resonancia Magnética (CRM) es el método diagndstico de eleccidn por su alta
sensibilidad y especificidad, sin embargo, no se realiza en todos los pacientes por el alto
costo, o por la falta de tecnologia para realizarse. La Colangio Pancreatografia Retrograda
Endoscopica (CPRE) es el tratamiento de eleccidn ya que es menos invasivo lo que significa

menores complicaciones para los pacientes.

4.2 Delimitacion.
En el hospital Carlos Roberto Huembés, aunque se realizan todos los estudios bioquimicos y

se evallan todas las manifestaciones clinicas, no se realiza a todos los pacientes CRM debido
al alto costo que esta representa. Dentro del abordaje terapéutico no se realiza en todos los
casos CPRE lo que significa mayores costos para el hospital, y para el paciente mas

probabilidades de presentar complicaciones.

4.3 Formulacién
A partir de la caracterizaciéon y delimitacién del problema antes expuesto se plantea la

siguiente pregunta principal del presente estudio: ;Cudl es el abordaje diagnostico y
terapéutico de pacientes con sospecha de coledocolitiasis, en el Departamento de Cirugia del
Hospital Carlos Roberto Huembés en el periodo comprendido de abril del 2018 diciembre
2020?



4.4 Sistematizacion.

Las preguntas de sistematizacion son las siguientes:

1.

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes personales
patoldgicos y condiciones asociadas de los pacientes diagnosticados con
coledocolitiasis en el departamento de Cirugia en el Hospital Carlos Roberto
Huembés en el periodo abril 2018- diciembre 2020?

¢Cudles son los criterios diagnosticos segin ASGE utilizados en los pacientes
diagnosticados con coledocolitiasis en el departamento de Cirugia en el Hospital

Carlos Roberto Huembés en el periodo abril 2018- diciembre 20207

¢ Cudl fue el abordaje terapéutico de los pacientes diagnosticados con coledocolitiasis
en el departamento de Cirugia en el Hospital Carlos Roberto Huembés en el periodo
abril 2018- diciembre 20207

¢Cuales fueron los hallazgos transquirurgicos encontrados en los pacientes con
coledocolitiasis en el departamento de Cirugia en el Hospital Carlos Roberto

Huembés en el periodo abril 2018- diciembre 2020?

¢ Cudles son las complicaciones que presentaron los pacientes con coledocolitiasis en
el departamento de Cirugia en el Hospital Carlos Roberto Huembés en el periodo
abril 2018- diciembre 2020?



5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Describir el abordaje diagndstico y terapéutico de la sospecha de coledocolitiasis en los
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembés

entre el periodo comprendido de abril 2018, diciembre 2020.

5.2 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas socio demogréaficas, antecedentes personales

patoldgicos, condiciones asociadas de los pacientes en estudio

2. Determinar los criterios diagndsticos segin ASGE utilizados en los pacientes en
estudio.

3. Identificar el tipo de procedimiento quirargico de los pacientes en estudio.

4. Describir los hallazgos transquirurgicos de los pacientes en estudio.

5. Describir las complicaciones del procedimiento quirdrgico encontradas los pacientes

en estudio.



6. Marco Teodrico

6.1 Epidemiologia.

Los célculos biliares afectan mas de 20 millones de norteamericanos, representando un costo
anual de 6.2 billones de ddlares. Subsecuente a esto los pacientes pueden tambien presentar
coledocolitiasis. Incluyendo 5% a 10% sometidos a colecistectomia laparoscopica por
colelitiasis sintomatica. (Everhart JE, Ruhl CE, 2009)

La litiasis del colédoco (conducto biliar comun) puede ser totalmente asintomatica y en 7%

de los casos se trata de hallazgos incidentales que se descubren durante una colecistectomia.

6.2 Diagnostico.
Actualmente no existe un consenso en el diagnostico y tratamiento de la coledocolitiasis, a

pesar de las multiples guias existentes en el manejo de céalculos concomitantes del conducto
biliar comun (CBDS) el abordaje depende del acceso a los recursos y de la habilidad del

médico tratante.

El diagnostico se divide en 2 momentos en un orden cronologico: preoperatorio,

intraoperatorio, o bien del menos invasivo al mas invasivo.

Examinacion preoperatoria
Sintomas

Es bien sabido que entre 25 a 50% de los pacientes asintomaticos se torna sintomatico antes
de 10 afios y requiere tratamiento quirargico, lo que suele deberse a que el céalculo obstruye
el vaciamiento del conducto biliar. La sintomatologia y evolucion dependen del grado de

obstruccion y de la presencia o no de infeccion. (Schwartz Sl, 1974)

Caracteristicamente, el complejo sintomatico de la coledocolitiasis consiste en dolor en
célico abdominal superior derecho, que irradia al hombro derecho con ictericia intermitente
acompariada de heces péalidas y orina oscura, mientras que la picazon cutanea raramente esta
presente. A diferencia de los pacientes con obstruccion neoplasica del CBD o ampolla de

Vater, la vesicula biliar generalmente no estad distendida (ley de Courvoisier).



Escolasticamente, la triada de Charcot (ictericia asociada a dolor célico biliar y sepsis -
hiperpirexia y escalofrios), indica colangitis aguda; dado que la coledocolitiasis es la
etiologia mas frecuente de este cuadro clinico, deberia impulsar la confirmacion diagnostica

inmediata y el drenaje del CDB.

La pancreatitis aguda, que se manifiesta con dolor abdominal transversal potencialmente
irradiado a la espalda y asociada a un aumento del nivel sérico de amilasa / lipasa, en
presencia de calculos biliares, se considera a priori como de origen biliar. Los abscesos
hepaticos también pueden ser una complicacion infecciosa mas rara del CBDS mientras que
la obstruccién cronica al CBD también puede causar cirrosis biliar. Todas las imagenes
clinicas informadas deberian llevarnos a centrarnos en el cuadrante superior derecho para

identificar la posible etiologia de la litiasis biliar. (Schwartz Sl, 1974)
Estudios Bioquimicos

Tradicionalmente, una alteracion de los Ilamados indices de colestasis (bilirrubina directa,
gamma-glutamil-transferasas, fosfatasa alcalina) se consideré potencialmente debida a
CBDS. De hecho, también se encontraron indices de citdlisis hepéatica asociados a CBDS
desconocidos. Hoy en dia, aunque la bilirrubina total se considera el principal indice de
laboratorio relacionado con el riesgo de CBDS sincrono ("predictor muy fuerte™) y su manejo
posterior, todas las pruebas bioquimicas hepaticas distintas de la bilirrubina merecen una
evaluacion cuidadosa ("predictores moderados"). (James L. Buxbaum, et al, 2019)

Ultrasonido Transabdominal (US)

Representa la primera linea, exploracion de imagenes no invasiva y no costosa disponible en
practicamente cualquier entorno, realizada por cualquier signo, sintoma o condicion que

posiblemente se refiera a enfermedad hepatica. (James L. Buxbaum, etl al, 2019)

La pequefia distancia de la vesicula biliar desde la pared abdominal y la ausencia de gas
interpuesto hacen de US transabdominal el examen ideal para estudiar la morfologia de la
vesicula biliar y determinar la presencia de calculos biliares, donde la sensibilidad de EE.
UU. Es del 96%. (Stott MA, et al. 1991)



Desafortunadamente, la precision del US en la deteccion de CBDS disminuye a menos del
50%, ya que las CBDS a menudo no muestran sombras acusticas o estan ubicadas en la parte
distal del CDB, donde a menudo quedan oscurecidas por el gas. En esos casos, el diagnostico
de CBDS a menudo se basa en signos indirectos de obstruccion del CDB, como la dilatacion
del CDB. La definicion de dilatacion del CDB tambien es un tema de discusion, ya que los
"limites normales™ sugeridos varian ampliamente, que van de 5 a 11 mm, en parte porque el
didmetro del CDB puede aumentar con la edad y después de la colecistectomia. (Majeed AW,
et al, 1999)

La precision del US en la visualizacion de la vesicula biliar y su contenido puede permitirnos
identificar otro signo indirecto de mayor riesgo de CBDS: el nimero y el tamafio de los
calculos de la vesicula biliar (Costi R, et al, 2002). Como los célculos biliares multiples, de
pequefio tamafio, son mas propensos a migrar hacia el CDB, este hallazgo en US debe

considerarse durante la evaluacion del CDB. (Huguier, et al, 1991)
Tomografia computarizada

La tomografia computarizada es un "examen de segunda linea" para muchas enfermedades /
afecciones abdominales, en parte debido a la exposicion de los pacientes a los rayos X y los
costos mas altos en comparacién con el US. (Mitchell, et al, 1984) Tradicionalmente
considerados mas precisos que la US transparietal para identificar CBDS pero aun inferiores
a CRM, avances recientes, como la tomografia computarizada "helicoidal” y la

colangiografia CT, han aumentado su exactitud. (Soto JA, et al, 2000)

La TC-colangiografia, realizada después de la administracién de medio de contraste yodado
excretado en la bilis, ha mostrado una sensibilidad (88% -92% vs 88% -96%) y especificidad
(75% -92% vs 75% -100%) comparables a CRM?°. Se ha informado que la nueva generacion
de tomografia computarizada de 64 detectores en la fase venosa portal tiene una sensibilidad
del 72% -78% y una especificidad del 96% en la identificacion del CBDS. (Anderson SW,
Rho E, Soto JA, 2008)

Recientemente, se informo que la TC de 64 cortes no detectaba CBDS en el 17% de los casos,
el tamafio de la piedra <5 mm, el color negro / marrén y la edad del paciente estaban
relacionadas con la no detectabilidad en el analisis multivariado (Kim CW, et al, 2013).
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Aunque la mayor "invasividad" intrinseca de la TC en comparacion con la CRM hace que
esta ultima sea preferible hoy en dia, la disponibilidad y difusion extremas de la TC pueden

posiblemente llevar a su redescubrimiento en este campo.
Colangiografia por resonancia magnética (CRM)

La CRM se considera hoy en dia como el procedimiento no invasivo (no endoscépico) mas
preciso para la deteccion de CBDS, con una sensibilidad del 85% -92% y una especificidad
del 93% -97% en series grandes. (Ainsworth AP, et al, 2003)

Un metanalisis reciente mostré que las sensibilidades agregadas de US y MRC fueron 93%
y 85% respectivamente, mientras que sus especificidades fueron 96% y 93%
respectivamente, sin diferencias significativas. Independientemente de la efectividad general,
se debe sefialar que MRC es una técnica no invasiva, que puede proporcionar una resolucion
espacial mayor que el US, pero es probablemente menos sensible que el US para detectar
calculos de CBD menores de 6 mm (Romagnuolo, et al 2003). Otros inconvenientes de MRC
son su disponibilidad su 6ptima en los centros de atencion no terciaria, y el prop6sito no
terapéutico de la técnica, que implica un procedimiento adicional para eventualmente tratar
CBDS. La imposibilidad de su uso en situaciones especificas (obesidad morbida o pacientes
claustrofobicos, la presencia de cuerpo / dispositivo extrafio de metal) es también un tema

especifico de esta técnica.
Examenes endoscopicos

Todos los procedimientos endoscopicos comparten los pros y los contras de la endoscopia
peroral. Aungue endoscOpicamente alcanzar el segundo duodeno es ampliamente
considerado como una tarea facil para los endoscopistas promedio en pacientes promedio,
algunas condiciones pueden hacer que esta maniobra sea dificil. En algunos casos, la papila
mayor es dificil de identificar y canular, lo que resulta en una situacion desafiante para el
endoscopista (y peligrosa para el paciente), como lo es, por ejemplo, cuando se coloca en un
diverticulo duodenal (Lida F, Kusama J, 1982). Los procedimientos quirrgicos previos en
el estbmago, como el bypass gastrico Roux-en-Y o la gastrectomia con cierre del mufién
duodenal y la reconstruccion de Billroth 1I, son otra causa frecuente de fracaso y
complicaciones de CPRE (Faylona JM, et al 1999). En particular, llegar endoscopicamente
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al segundo duodeno es dificil después de una reconstruccion con Roux-en-Y, pero también
después de una anastomosis con forma de "Q". En esos casos, tanto el diagnostico como el

tratamiento del CBDS deben realizarse quirurgicamente (cirugia abierta o laparoscopia).
CPRE

Después de haber sido ampliamente utilizado para el diagnéstico de CBDS a finales de los
afios ochenta y noventa, con una sensibilidad del 75% -93% y una especificidad del 100%
(Prat F, et al, 1996), CPRE se esta abandonando progresivamente como una herramienta de
diagndstico para pacientes con riesgo moderado a intermedio de llevar CBDS, ya que la
mayoria de los colangiogramas resultan ser normales (Macintyre, et al 1988) y CPRE no es
rentable (Swanstrom, et al, 1996). Comparado con US y MRC, la precision del ERC es su
Optima, reduciéndose en el caso de la dilatacién de CBD y el pequefio CBDS (Karakan T, et
al, 2009). Ademéas, CPRE no solo involucra la exposicion a rayos X y la invasividad
intrinseca de la endoscopia, sino que también tiene una morbilidad / mortalidad no
despreciable relacionada con el procedimiento, con una tasa de pancreatitis aguda del 2% -
11%.

Ademas, una vez que se realiza CPRE, la esfinterotomia endoscopica se asocia con
frecuencia independientemente de la presencia de CBDS, tanto por el riesgo de una colangitis
ascendente posterior al CPRE como por los posibles falsos negativos de CPRE. Tal préctica
de realizar esfinterotomia endoscdpica sistematicamente después de ERC es obviamente un
buen argumento en contra de una supuesta menor invasividad de ERC de diagnéstico en
comparacion con ERC "operativa o terapéutica”. Por lo tanto, aunque ERC sigue siendo
indicado para pacientes con un alto riesgo de presentar CBDS sincrono, MRC, US o I0C son
hoy en dia preferidos para los casos de riesgo intermedio. (James L. Buxbaum, et al, 2019)

Ultrasonido endoscopico (EUS) y ERC-Guiada por ultrasonido (EUS-guided CPRE)

EUS se realiza cada vez mas en todo el mundo como una herramienta de diagnostico, a
menudo como el primer paso de un posible procedimiento de doble técnica (EUS y CPRE /
ES) (Karakan T, et al, 2009). Sobre la base de la evidencia cientifica de que no hay diferencia
estadisticamente significativa en la sensibilidad (93% frente al 85%) y la especificidad (96%
frente al 93%) entre EUS y CRM, las guias ASGE han propuesto CRM o USE en pacientes

12



en riesgo intermedio de CBDS. Sin embargo, las dos técnicas tienen pros y contras
particulares. Aunque EUS optimiza el bajo costo del US asociado con el potencial terapéutico
potencial de ERC (es decir, ES), implica endoscopia bajo sedacion / anestesia, siendo

intrinsecamente mas invasiva que MRC. (James L. Buxbaum, et al, 2019)

En comparacién con CPRE, la EUS ha mostrado la misma especificidad y una mayor
sensibilidad (91% frente a 75%), principalmente debido a casos con CBDS menor de 4 mm
0 CBD dilatado, donde CPRE presentd algunos falsos positivos. Por otra parte, EUS tiene
una morbilidad muy limitada (2% -8%), de bajo grado, con una pancreatitis aguda
précticamente O post-procedimiento; por lo tanto, puede permitirnos evitar la morbilidad /
mortalidad relacionada con CPRE cuando sea innecesario, como lo es en 2/3 de los casos,
sin aumentar el riesgo de procedimientos endoscdpicos adicionales en pacientes con riesgo
intermedio de desarrollar CBDS. (Karakan T, et al, 2009)

La naturaleza (moderadamente) invasiva de EUS y la necesidad de un teatro endoscopico,
que incluye instrumentacion, personal y experiencia, hacen que esta opcidn sea Optima
siempre que el riesgo de tener CBDS sea lo suficientemente alto como para permitir a los
pacientes aprovechar potencialmente EUS / CPRE contextual. ES.

En este ultimo caso, EUS y CPRE realizados en una sola sesion demostraron ser seguros, sin
aumento de la sedacion ni complicaciones relacionadas con el procedimiento, ni necesidad
de més procedimientos endoscépicos, mientras que el posponer el tratamiento para calculos
CDB sintomaticos expone el paciente a complicaciones biliares, especialmente colangitis.
Idealmente, las futuras directrices deberian tener en cuenta los pros y contras especificos de
MRC y EUS, definiendo subgrupos de pacientes como candidatos para un procedimiento u
otro. (Karakan T, et al, 2009)

Colangioscopia y ultrasonido intra y extra ductal asociada con CPRE

Durante la década de 2000, se propuso US intraductal de alta frecuencia (12,30 MHz) para
un mayor aumento de la precision de CPRE. Como el procedimiento es guiado por cable, se
informa que la tasa de canulacién de la papila mayor es practicamente del 100% vy la
sensibilidad del 97% -100% (Tseng Lj, et al 2001). En particular, se ha informado que el US
intraductal tienen una sensibilidad del 100% para identificar calculos no radiopacos, que
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pueden pasar sin ser diagnosticados por imagenes tradicionales (Lu J, et al, 2012). También
se informa que US intraductal identifica 100% de CBDS no detectado en ERC y 24% -40%
de célculos residuales posteriores a ERC / ES, lo que permite la eliminacion definitiva de
CBD, mediante irrigacion con solucion salina, y la reduccion de recurrencia CBDS. (Ang
TL, et al, 2009)

Recientemente, se ha informado que la ecografia endoscépica extraductal tiene la misma
sensibilidad que la EUS tradicional (90% frente a 92%); dado que puede realizarse con un
duodenoscopio tradicional que usa miniprobes, presenta la ventaja de que, si es necesaria una

intervencion terapéutica, no es necesario cambiar el alcance (Tsuchiya, et al, 2008).

También se ha informado que la colangioscopia endoscépica puede aumentar la precision de
la CPRE mediante la deteccion de CBDS residuales no diagnosticados en el 23% de los casos
ERC negativos. Los coledocoscopios ultra delgados de ultima generaciéon permiten la
ampliacion de las imagenes intraductal, el diagndstico diferencial y el manejo de calculos
mediante recuperacion de baldn / globo o litotricia. Aunque prometedoras, estas ultimas
tecnologias aun tienen un papel limitado en el manejo de CBDS, en parte debido a la
necesidad de instrumentacion costosa y la capacitacion adecuada de los equipos, y la
relevancia clinica incierta de los CBDS residuales no diagnosticados después de ES. (Huang
SW, et al, 2013)

Ex&menes intraoperatorio

Todas las técnicas intraoperatorias destinadas a identificar CBDS comparten ventajas e
inconvenientes: por un lado, evitan cualquier procedimiento preoperatorio, 1o que puede
reducir las hospitalizaciones, la hospitalizacién y los costos; por otro lado, inevitablemente
reducen las opciones terapéuticas cuando finalmente se identifican CBDS en la cirugia, ya
gue obviamente ya no es posible ningln procedimiento preoperatorio. Las opciones restantes
incluyen el aclaramiento del CBD laparoscopico, el CPE sincronico o el CPRE

posoperatorio. (Rhodes M, et al, 1998)

Las dos primeras opciones involucran instrumentacion especifica, dedicada y habilidades

quirdrgicas / endoscopicas, Y la tercera tiene el inconveniente principal de que, siempre que
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CPR falla (gastrectomia previa), finalmente se necesita un tercer procedimiento para tratar
CBDS. Cabe sefialar que este ultimo procedimiento, en la mayoria de los entornos, es una
exploracion CBD “anticuada" por laparotomia (y duodenotomia o anastomosis
biliodigestiva), que cancela de facto cualquier esfuerzo para tratar el CBDS de manera
minimamente invasiva. De manera similar, las técnicas intraoperatorias presentan el
problema comun de qué hacer cuando no es posible o no es concluyente, lo que coloca al
cirujano en una situacion desafiante para decidir si explora el CDB (por laparoscopia o por
abordaje abierto). (Rhodes M, et al, 1998)

Clasificacion.

En el afio 2010 la ASGE publica una guia en la que se emplean predictores clinicos para

asignar tres grupos de riesgo de coledocolitiasis. (James L. Buxbaum, etl al, 2010)
Bajo riesgo para coledocolitiasis

Riesgo intermedio para coledocolitiasis

Alto riesgo para coledocolitiasis

El grupo de bajo riesgo tiene una posibilidad menor del 10%, el grupo de riesgo intermedio
tiene una probabilidad del 10%- 50% y el grupo de alto riesgo tiene una probabilidad mayor

50% de Coledocolitiasis.

Dichos criterios se dividen en clinicos, bioquimicos, estudios de imagen y propios del

paciente como la edad.

Muy Fuerte

e Caélculo en el colédoco evidenciado por Ultrasonido
e Datos clinicos de colangitis ascendente

e Bilirrubina mayor de 4mg/di
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Fuerte

e Dilatacién del conducto biliar comin mayor de 6mm con la vesicula in situ
¢ Nivel de bilirrubina 1.8mg/dl-4mg/dl

Moderado

e Alteraciones en exdmenes bioquimicos hepaticos anormales diferentes a la

bilirrubina.
e Edad mayor de 55 afos.

¢ Clinica de pancreatitis biliar.

Asignacion del riesgo de Coledocolitiasis basados en predictores clinicos

Presencia de algun predictor muy fuerte ALTO
Presencia de ambos predictores fuertes ALTO

Sin presencia de predictores BAJO
Todos los otros pacientes INTERMEDIO

Aunque ninguno de esos sistemas de puntuacion ha entrado realmente en la préctica clinica
a gran escala, han allanado el camino a las directrices recientes, que han identificado tres
clases de riesgo de CBDS segun los sintomas, serologia hepatica y transabdominal de US el
riesgo de llevar CBDS se define como bajo cuando no se necesita otro examen, intermedio
donde se solicita EUS / MRC preoperatorio o colangiografia intraoperatoria laparoscopica
(I0C) / US, y alto donde los pacientes deben derivarse directamente a CPRE preoperatorio
(y posiblemente ES). (James L. Buxbaum, etl al, 2019)
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6.3 Abordaje Terapéutico

Procedimientos endoscopicos
Colangio Pancreatografia Retrograda Endoscépica + Esfinterotomia Endoscépica:

Introducido por primera vez en 1974, CPRE seguido de esfinterotomia endoscopica se ha
convertido en el método mas utilizado para obtener imagenes y tratar calculos de CBD.
(Demling, et al, 1974). La técnica consiste en la identificacion endoscépica de la papila
mayor (papila de Vater), su canulacién para realizar ERC y esfinterotomia endoscopica
seguida de extraccion de CBDS por Dormia Basket o balon. La tasa de éxito de la
esfinterotomia endoscopica es superior al 90%*. Aunque se considera ampliamente como un
procedimiento seguro, las series grandes han mostrado recientemente una morbilidad del 5%
-9.8% y una mortalidad del 0.3% al 2.3%, principalmente debido a pancreatitis aguda
posoperatoria, sangrado y perforacién; este ultimo, reportado en 0.3% -1% de los casos,
conlleva una tasa de mortalidad de 16% -18%. (Cotton PB, et al, 1991)

El tiempo para CPRE también es un tema de debate, ya que el CPRE se puede realizar antes,

después o incluso durante la colecistectomia, de acuerdo con la llamada "técnica de citas".

El CPRE preoperatorio presenta el inconveniente de necesitar un segundo procedimiento
quirargico para tratar célculos biliares (colecistectomia), pero tiene la gran ventaja de
permitir una "actualizacion de la estrategia" antes de la cirugia: si la esfinterotomia
endoscopica es exitosa, la colecistectomia completara el manejo mini invasivo de litiasis
cholecisto-coledociana; si no es asi, el "segundo paso™ sera un procedimiento quirdrgico
dirigido a controlar los calculos biliares y el CBDS, que, en la mayoria de los entornos, se
realizara por laparotomia. El otro tema importante de este enfoque es la seleccién de
pacientes para someterse a CPRE, ya que el uso sistematico de CPRE ya no es aceptable en

pacientes que son candidatos para la colecistectomia. (Huang SW, et al, 2013)

La realizacion de CPRE después de la colecistectomia también una "gestion en dos pasos”
de la litiasis colecistocolecal, y tiene la gran ventaja de realizar CPRE en practicamente solo
aquellos casos gque realmente necesitan eliminacién de CBD, reduciendo al minimo cualquier

posible Complicaciones y costos relacionados con CPRE. Desafortunadamente, el principal
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inconveniente del ERC postoperatorio es la necesidad de un tercer procedimiento quirirgico

siempre que falle el ERC postoperatorio. (Rhodes M, et al, 1998)

La técnica de rende-vous evita algunos de los problemas criticos de otras técnicas, ya que
implica el diagnostico de CBDS y el manejo sincronico de ambos calculos biliares y CBDS
durante el mismo procedimiento (“un paso™), aunque necesita la disponibilidad sistematica
de instrumentacion dedicada y un segundo equipo para realizar ERC intraoperatoria cada vez

que el ultrasonido 10C / laparoscopico muestre CBDS. (Tzovaras, et al 2012)
Dilatacion endoscopica con globo o balon

la dilatacién endoscopica con balén (EPBD) se introdujo por primera vez con el propoésito de
extraer CBDS minimizando el dafio al esfinter de Oddi. (Staritz m, et al, 1982). Varios
estudios han demostrado que la EPBD sola o en combinacién con esfinterotomia pequefia y
litotricia se puede utilizar para el tratamiento de célculos biliares dificiles (Ersoz G, et al,
2003). La razon de realizar una esfinterotomia minima antes de proceder con EPBD es que
puede proporcionar una abertura mas grande y prevenir la perforacion y el sangrado, lo que
hace que esta técnica sea especialmente atractiva en pacientes con riesgo de sangrado o en
aquellos con anatomia alterada en quienes se realiza una esfinterotomia completa no puede

ser alcanzado.

Después de una esfinterotomia minima, se inserta una guia en el conducto biliar y se guia un
catéter con balon sobre el cable. El globo se infla hasta que alcanza un diametro de 15-20
mm. La dilatacion papilar endoscépica se realiza lentamente (aproximadamente 1 min del
tiempo de dilatacion del balon) (Shim CS, 2010). Los resultados de un ensayo multicéntrico
japonés con un seguimiento medio de 6,7 afios demostraron que existe un menor riesgo de
recurrencia de célculos después de EPBD en comparacion con ES (Yasuda I, et al, 2010). Sin
embargo, a pesar de sus premisas de menor invasividad, un metaanalisis reciente que incluia
15 ensayos aleatorios que comparaban esfinterotomia endoscopica y EPBD mostro que este
ultimo se asocio a una menor tasa de eliminacion de célculos (RR = 0,90), una necesidad mas
frecuente de litotricia mecanica (RR = 1.34) y un mayor riesgo de pancreatitis (RR = 1.96).
(Feng Y, et al, 2012)
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Algo que confirma que su invasividad no es tan baja, es que recientemente EPBD se ha
asociado con una mayor morbilidad y complicaciones graves que la esfinterotomia, incluida
la pancreatitis aguda y la perforacion (Itoi T, et al, 2009). La tasa de estas complicaciones
puede reducirse mediante una estricta seleccion del paciente, evitando los procedimientos
forzados, la duracion optima de la dilatacion y la conversion inmediata a un procedimiento
alternativo si se encuentra alguna dificultad durante la EPBD. Por el contrario, la EPBD se
asocia con un menor riesgo de hemorragia y de infecciones tempranas / prolongadas, lo que
hace que esta opcion esté especialmente indicada en pacientes de mayor edad, aquellos que
estan en riesgo de infeccion y aquellos que se ven afectados por la coagulopatia. (Weinberg
BM, et al, 2006)

Litotricia mecanica

Los litotriptores son cestas reforzadas que son capaces no sélo de atrapar un célculo, sino
también de romperlo. De esta forma se pueden extraer un 80-90% de céalculos de hasta 2,5

cm., aunqgue su rendimiento baja al 68% si son mayores. (Manizales, 2008)
Endopraétesis

Cuando no se logra extraer los calculos y los enfermos estan en malas condiciones para una
intervencion quirdrgica, la insercion de una endoprétesis puede ser un tratamiento aceptable.
Su empleo se basa en que la colocacion de una protesis con su extremo proximal por encima
de los calculos mantiene abierta la esfinterotomia y evita la impactacion de los mismos, con
lo que se conserva el flujo biliar. Los resultados son satisfactorios de forma que los enfermos
se mantienen asintomaticos durante meses, aunque a veces se requiera el recambio de la

prétesis por obstruccién biliar recurrente. (Freeman ML, 1999)

La incidencia de esta complicacion se reduce si se asocia un tratamiento de mantenimiento
con acido ursodesoxicolico y parece aun menor si se afiade una quinolona. (Freeman ML,
1999)

Tratamiento percutaneo

Si el enfermo es portador de un tubo de Kehr por haber sido colecistectomizado
recientemente, se puede ensayar la extraccion de los calculos coledocianos por el trayecto

mediante unas pinzas especiales, método conocido como técnica de Mazzariello. Es eficaz y
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logra la extraccion en 70-90% de los casos con escasa morbilidad. El principal inconveniente
es que precisa dejar el tubo colocado durante unas 6 semanas para que madure el tracto y
pueda ser utilizado como trayecto para introducir las pinzas en la via biliar. (Freeman ML,
2003)

El abordaje percutdneo mediante puncién transhepética no se usa en general en el tratamiento
de la coledocolitiasis. En enfermos con dilatacion de la via biliar intrahepética, no aptos para
otras opciones, la via percutanea, previa colangiografia transhepatica, puede emplearse para
alcanzar un abordaje combinado, percutaneo y endoscopico, cuando éste ultimo es dificil por
anomalias anatomicas de la region papilar. De esta forma se realiza una colangiografia por
via percutanea y se introduce una guia que se lleva hasta el duodeno. Alli la atrapa el
endoscopista y la saca por el canal de trabajo del endoscopio. Por ella se introduce ahora un

esfinterotomo vy se realiza la esfinterotomia con la garantia de estar en la via biliar®.
Cirugia abierta

Hasta finales de la década de 1980, los célculos biliares se trataron mediante colecistectomia
abierta y el CBDS se manejo mediante exploracion y aclaramiento del CDB abierto, que se
realizd mediante duodenotomia y esfinterotomia o anastomosis bilioentérica. (Patel L, et al,
1969)

Aunque la cirugia abierta se considera hoy en dia como el Gltimo recurso u terapia obsoleta
del CBDS, la literatura reciente parece demostrar su superioridad al CPRE para lograr el
CBDS clearance, sin aumentar la morbilidad / mortalidad (20% frente a 19% y 1% frente a
3% para cirugia abierta y CPE, respectivamente). Un problema emergente relacionado con
el CBDS vy la cirugia biliar en general es que, aunque el tratamiento de calculos biliares se
realiza minimamente invasivamente por laparoscopia y / o endoscopia, la cirugia biliar
abierta se realiza cada vez menos en centros externos especializados en cirugia
hepatobiliopancreatica. Tal tendencia hacia la "super-especializacién” de los cirujanos, de
acuerdo con las politicas de centralizacion tedricamente orientadas a mejorar la calidad de la
cirugia y reducir sus costos, plantea nuevos problemas en cuanto al manejo méas adecuado de
€s0s pacientes, cuyo namero es pequefio, pero no insignificante, presentando casos complejos
0 necesitando conversion / revision por abordaje abierto, con consecuencias potencialmente
desastrosas. (Clayton ES, et al, 2006)
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Laparoscopia

Desde 1991, la exploracion del CDB puede realizarse por via laparoscépica. Después de la
diseccion triangular de Calot, se usa la COI laparoscépica y / o US para identificar CBDS.
Siempre que se encuentre CBDS, el aclaramiento generalmente se intenta mediante "descarga
de agua" por medio de un irrigador. El Gltimo procedimiento se puede realizar a través del
conducto cistico, si es suficientemente grande, o mediante una coledocotomia vertical. Si esta
ultima maniobra falla, la coledocotomia también puede permitir la introduccion de un

coledocoscopio y la recuperacion de CBDS por Dormia basket. (Clayton ES, et al, 2006)

La administracion laparoscépica de CBD, en manos expertas, se informa que es al menos tan
efectiva como ERC en la limpieza del CBD®®. Después del aclaramiento, en la mayoria de
los casos la coledocotomia se sutura sin la necesidad de ningun drenaje (tubo en T-drenaje
de Kehr), mientras que la Ultima puede requerirse si el CDB esta inflamado. Finalmente,
aunque el tiempo de operacion es definitivamente mas largo que el necesario para llevar a
cabo una colecistectomia laparoscopica simple, tanto la vesicula biliar como el CBDS se
tratan durante la misma intervencion, evitando asi una segunda hospitalizacion y
procedimiento. (Clayton ES, et al, 2006)

Por el contrario, la exploracion laparoscépica tiene desventajas particulares, que limitan su
difusion fuera de entornos especializados. La exploracién / depuracion del CDB necesita
instrumentos costosos y habilidades quirdrgicas adecuadas. La factibilidad de la exploracion
laparoscépica del CBD depende de varias variables, incluido el estado del tejido
(inflamacion, adherencias...), la anatomia del paciente (longitud / tamafio / insercion del
conducto cistico, tamafio del CBD) y el nimero / tamafio / ubicacién del CBDS.
Recientemente, nuestro grupo propuso una actitud "laparoscépica primero" en el manejo de
CBDS, que implica una exploracién laparoscépica sistematica antes de decidir si se procede
con la exploracion CBD o simplemente colecistectomia, en este ultimo caso posponer el

tratamiento con CBDS para ERC postoperatoria. (Costi R, et al, 2010)

Algunas pequefias series / informes de casos mostraron la viabilidad de la anastomosis
coledocoyeyunal por laparoscopia para CBDS. Sin embargo, la dificultad del procedimiento,

que requiere cirujanos muy experimentados, y el largo tiempo de operacion (300-358 min)
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hacen de esta técnica una opcion tardia de la gestion de CBDS en entornos muy
especializados. (Hans HS, Yi NJ, 2004)

Los requisitos en Gastroenterologia, conducto hepatobiliar y pancreas 2005
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7. Hipdtesis de Investigacion

El empleo de Colagioresonancia y conlagiopancreatografia retrograda endoscopica en el
abordaje quirargico de los pacientes con sospecha alta y muy alta de coledocolitiasis podria
disminuir la incidencia de complicaciones en el Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés,
en el periodo abril 2018- diciembre 2020.
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8. Disefio Metodoldgico

8.1 Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo, al tiempo
de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es prospectivo, por el

periodo y secuencia del estudio es transversal.

8.2 Area de Estudio

El area de estudio (por lo técnico), corresponde al departamento de cirugia general del
hospital Carlos Roberto Huembés. Localizado en la ciudad de Managua. El area de estudio
de la presente investigacion (por el objeto de estudio y la especialidad), estara centrada en
los pacientes ingresados con sospecha de coledocolitiasis al departamento de cirugia del
Hospital Carlos Roberto Huembés, en el periodo de comprendido abril 2018-2020.

La presente investigacion (por la geografia), se realizard en el departamento de Managua,
con base en hospital Carlos Roberto Huembes, situado en la salida a carretera Managua-

Ledn, frente al parque “Las piedrecitas” en Managua.

8.3 Universo y muestra

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacion objeto
de estudio fue definida como todos los pacientes ingresados con sospecha de coledocolitiasis

al departamento de cirugia del Hospital Carlos Roberto Huembés.
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Muestra por férmula

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con todos los pacientes con
sospecha de coledocolitiasis. que incluye los pacientes con sospecha de coledocolitiasis
ingresados en el Hospital Carlos Roberto Huembés que cumplieran los criterios de inclusion
y exclusién, en el afio 2018. A partir de un universo, el tamafio de muestra no probabilistico
de acuerdo al criterio Basado en Expertos, se determinara usando el criterio de censo de todos
los pacientes segin Sampiere. EI tamafio de muestra no probabilistico en este estudio sera
definido por los pacientes con la sospecha de coledocolitiasis ingresados en el Hospital
Carlos Roberto Huembés, que si cumplieron los criterios de inclusion, que corresponde con
29 pacientes.

Unidad de analisis.

Pacientes sospecha con coledocolitiasis al departamento de cirugia del Hospital Carlos

Roberto Huembés que fueron intervenidos quirdrgicamente.
Criterios de inclusion.

1-Todo paciente con alta sospecha o sospecha intermedia al que se le realiza algin
procedimiento terapéutico en el periodo abril 2018-diciembre 2020.

2- Expediente clinico completo.
Criterios de exclusién.

1-Pacientes que no tengan expediente clinico completo.
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8.4 Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)
Objetivo general: Describir el abordaje diagndstico y terapéutico de la sospecha de coledocolitiasis en los pacientes atendidos en el

servicio de Cirugia general del Hospital Carlos Roberto Huembés entre el periodo comprendido de abril 2018, diciembre 2020.

Objetivo Especifico Variable Conceptual Subvariables o Variable operativa Tipo de variable Categoria
Dimensiones estadistica estadistica
Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un | Cuantitativa afios
individuo hasta el momento de la investigacion discreta
1-Describir las caracteristicas socio demogréaficas, | Caracteristicas Sexo Es una variable biolégica y genética que divide a | Dicotémica 1.Femenino
antecedentes  personales  patolégicos, condiciones | sociodemograficas. los seres humanos en dos posibilidades solamente: 2.Masculino
asociadas de los pacientes en estudio. mujer u hombre.
Procedencia Origen nativo de la poblacion en estudio Dicotémica Urbana
Rural
Condiciones Asociadas Estado Medida de asociacion entre el peso y la tallade un | Cuantitativa Continua
nutricional individuo nominal
Embarazo Es el periodo que transcurre entre la implantacion | Dicotdmica 1.Si
del cigoto en el Gtero, hasta el momento del parto 2.No
Antecedentes Personales | Dislipidemia Es la presencia de elevacion anormal de | Cuantitativa Continua
Patol6gicos concentracion de grasas en la sangre nominal
Diabetes Trastorno metabélico en el que predomina glucosa | Dicotémica 1.Si
mellitus 11 elevada en sangre 2.No
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Objetivo Especifico

Variable Conceptual

Subvariables o

Variable operativa

Tipo de variable

Categoria estadistica

biliar

nominal

Dimensiones estadistica
2- Determinar los criterios diagnosticos Criterios 1.1.Pruebas de | Estudio de laboratorio que se emplearon | Cuantitativa Continua
segln ASGE utilizados en los pacientes diagndsticos laboratorio TGP para el diagndstico de la patologia que | nominal
en estudio. indico la CPRE
1.2.Pruebas de | Estudio de laboratorio que se emplearon | Cuantitativa Continua
laboratorio TGO para el diagndstico de la patologia que | nominal
indico la CPRE
1.3.Pruebas de | Estudio de laboratorio que se emplearon | Cuantitativa Continua
laboratorio GGT para el diagnostico de la patologia que | nominal
indico la CPRE
1.4.Pruebas de | Estudio de laboratorio que se emplearon | Cuantitativa Continua
laboratorio Fosfatasa | para el diagndstico de la patologia que | nominal
Alkalina indico la CPRE
1.5.Pruebas de | Estudio de laboratorio que se emplearon | Cuantitativa Continua
laboratorio  Bilirrubina | para el diagnostico de la patologia que | nominal
total indico la CPRE
1.6.Pruebas de | Estudio de laboratorio que se emplearon | Cuantitativa Continua
laboratorio  Bilirrubina | para el diagnéstico de la patologia que | nominal
directa indico la CPRE
2.Estudios de imagen Estudios de imagenes que confirman el | Cualitativa, USG
diagnostico politomica TAC
Colangiografia por Tubo en
T, Colagioresonancia
3.Ictericia Presencia clinica de ictericia Cualitativa Si
nominal No
dicotémica
4.Dilatacion de la via | Incremento del didmetro de la via biliar Cuantitativa Continua
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Objetivo Especifico

Variable Conceptual

Subvariables

Variable operativa

Tipo de variable

Categoria estadistica

o} estadistica
Dimensiones
3- Identificar el tipo de procedimiento | Tipo y caracteristicas Cirugia  realizada vy -Colelap+CPRE 2 tiempo
quirargico de los pacientes en | del procedimiento abordaje -CPRE+colelap 2 tiempo
estudio. -Colelap+CPRE simultanea
-Colecistectomia

Cualitativa, abierta+Exploracion via biliar

politomica
4- Describir los  hallazgos | Hallazgos Caracteristicas de los | Cualitativa -Barro biliar
transquirurgicos de los pacientes en | transquirurgicos hallazgos  durante  la | politomica -Presencia de litos
estudio. cirugia -No presencia de litos

-Dilatacion via biliar
-Reaccion inflamatoria del

triangulo calot
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Objetivo Especifico

Variable Conceptual

Subvariables o

Dimensiones

Variable operativa

Tipo de variable estadistica

Categoria estadistica

5- Describir las
complicaciones del
procedimiento

quirdrgico encontradas

los pacientes en estudio.

Complicaciones

Resultado no deseado
durante la realizacion
del procedimiento o
posterior a este.

Cualitativa politomica

Pancreatitis
Calculo
residual
Mortalidad

Re
intervencion
Procedimiento
fallido
Alteraciones
de bioquimica
hepaética
Perforacion
duodenal
Pancreatitis
Post CPRE
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8.5 Métodos, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de datos
Se formulé una ficha de recoleccion de datos las cuales correspondieron acépites de interés

para poder responder al objetivo general y especificos.

8.6 Procedimientos para la recoleccion de Datos e Informacion
Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnostico de sospecha de coledocolitiasis,

se descartaron los que no cumplan con los criterios de inclusion, posteriormente se llenara

con los expedientes clinico uno por uno para tener un control exacto de los datos.

8.7 Plan de Tabulacion y Anélisis Estadistico
Se ingresaron datos, para luego analizarse en el programa estadistico SPSS 24.

8.8 Consideraciones éticas.
Debido a que no se intentara cambiar una conducta médica, sino tomar los datos del

expediente clinico, se considera como una investigacion sin riesgo, por tanto, el

consentimiento informado se obtuvo sin formularse por escrito.

Se tomd como base el consentimiento informado firmado por el paciente antes de iniciar el
tratamiento. Como toda investigacion médica, prevalecio el criterio del respeto a la dignidad
y la proteccién de los derechos y bienestar de los pacientes de acuerdo a la Ley General de
Salud.

30



9. Resultados

9.1 Caracteristicas socio demograficas

Edad
95% de intervalo de confianza para la media Limite inferior 3585
Limite superior | 4 57
Media 41.21
Mediana 40.00
Moda 25
Desviacion estandar 14.090
Varianza 198.527
Rango 57
Minimo 21
Méximo 78
Percentiles 25 27.50
50 40.00
75 52.00

La mediana de la edad en los pacientes de estudio es 40 afios, con un intervalo de confianza

de 95%, el limite inferior es 35.85 y el limite superior es de 46.57.

Sexo
Frecuencia | Porcentaje
Vélido Masculino 6 20.7
Femenino 23 79.3
Total 29 100.0

En cuanto al sexo de los pacientes el 79.3 % corresponde al sexo femenino, en cambio el

20.7% al sexo masculino.
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Procedencia

Frecuencia Porcentaje
Vélido Urbano 23 79.3
Rural 6 20.7
Total 29 100.0

La procedencia de los pacientes la mayoria el 79.3 % viven en &rea urbana y solo un 20.7 %

en el area rural.

9.2 Criterios diagndésticos ASGE.

Frecuencia | Porcentaje

Vaélido Sospecha

. . 7 24.1

intermedia

Sospecha

22 75.9
alta
Total 29 100.0

En cuanto a la evaluacién con los criterios de ASGE el 24.4% corresponden a sospecha

intermedia, alta sospecha corresponde a 75.9 %.
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9.3 Tipo y caracteristicas de procedimiento.

Frecuencia | Porcentaje

Vélido Colelap+CPRE 2 tiempo 6 20.7
CPRE+colelap 2 tiempo 6 20.7
Colelap+CPRE simultanea

2 6.9
Colelap+colangio 8 276
CPRE 5 17.2
Colelap+conversion abierta+explora via biliar

2 6.9
Total 29 100.0

En los procedimientos encontramos que a 27.6% se le realizo Colelap+ Colangiografia
transquirurgica, al 17.2% se le realizo CPRE, al 20.7% se le realizo primero CPRE + Colelap
en segundo tiempo, al 20.7% se le realizo primero Colelap + CPRE en segundo tiempo y

solamente al 6.9% se le realizo Colelap + CPRE simultanea.

9.4 Hallazgos Transquirurgicos.

Frecuencia | Porcentaje

Vélido Via biliar no dilatada 5 17.2
Dilatacion via biliar por lito 16 55.2
Dilatacion via biliar por estenosis

2 6.9
Dilatacion via biliar por neoplasia

1 3.4
Mirizi 1 34
Via biliar dilatada sin lito

4 13.8
Total 29 100.0
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Dentro de los hallazgos, 55.2% tenian dilatacion via biliar por lito, 17.2% no tenian dilatacion
de la via biliar, el 13.8% tenian la via biliar dilatada sin lito, el 6.9% tenia dilatacién de via
biliar secundaria a estenosis, el 3.4% dilatacion de via biliar por neoplasia, y 3.4 % presencia
de Mirizi.

Coledocolitiasis transquirurgica

Frecuencia | Porcentaje

Vélido No 10 345
Si 19 65.5
Total 29 100.0

Al transquirurgico se encontrd que 65.5% de pacientes presentaron coledocolitiasis y que

34.5% no presentaba coledocolitiasis.

9.5 Complicaciones.

Tasa de Conversién de las colecistectomias laparoscépicas

Frecuencia | Porcentaje

Valido no 27 93.1
Conversion a cirugia abierta

2 6.9

Total 29 100.0

Dentro de las Colecistectomia laparoscopicas realizadas encontramos que solamente el 6.9%

se convirtié a cirugia abierta.
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Complicaciones Postoperatorias

Frecuencia | Porcentaje

Vélido No 25 86.2
Procedimiento fallido 1 3.4
Pancreatitis Post CPRE 2 6.9

Fuga biliar 1 34

Total 29 100.0

Dentro de las complicaciones el 6.9% desarrollo pancreatitis post CPRE, el 3.4%

Procedimiento fallido, el 3.4% fuga biliar.

Infeccion del sitio quirdrgico de la colecistectomia.

Frecuencia | Porcentaje
Valido Si 1 3.4
Perdidos no 28 96.6
Total 29 100.0

De los 29 procedimientos realizados solamente el 3.4% desarrollo infeccion del sitio

quirdrgico.
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10. Discusién de Resultados

De acuerdo a la John T, Maple, et al (2010) se estima que al menos 20 millones de
estadounidenses padecen de calculos biliares, de los pacientes que se realizan colecistectomia
del 5 al 10 % concomitan con coledocolitiasis, a su vez 18 a 33 % presentan un cuadro de
pancreatitis previa lo cual se relaciona con lo encontrado en nuestro estudio de 19 % pacientes

con pancreatitis previa.

En cuanto a la edad el mayor promedio se encuentra entre 25 a 40 afios, el sexo 79.3 % fueron
femeninos, el 89.7 % se encontraban en sobrepeso, en cambio Juan Llatas Pérez, et al (2010)
describe la edad promedio de 63 afos el sexo femenino 55.6%, IMC promedio de 25.59.

En cuanto al abordaje diagnostico el 28.6 % se evidencio coledocolitiasis por Ultrasonido,
9.5 % por Tomografia, 23.8 % por Resonancia Magnética. Juan Llatas Pérez, et al (2010)
utilizo CPRE como gold standard para diagndstico de coledocolitiasis y John T, Maple, et al
(2010) nos orienta dentro de los métodos no invasivo la Colangio resonancia como Gold

standard.

Los examenes de laboratorio encontrados en nuestros pacientes media bilirrubina total 2.50,
fosfatasa Alkalina 249 Gamma glutamil transferasas 386, Juan Llatas Pérez, et al (2010)
encontr6 bilirrubina total de 5.20, fosfatasa Alkalina de 571 y gamma glutamil transferasas
de 541

El abordaje terapéutico al 27.6% se le realizo Colelap+ Colangiografia transquirurgica, al
17.2% se le realizo CPRE, al 20.7% se le realizo primero CPRE + Colelap en segundo
tiempo, al 20.7% se le realizo primero Colelap + CPRE en segundo tiempo y solamente al
6.9% se le realizo Colelap + CPRE simultanea. Romero (2018) describe el manejo quirurgico
realizado como 42% cirugia convencional seguido de cirugia laparoscopica un solo tiempo

con un 32% y en un 23.7 se realizd CPRE Terapéutica.

En nuestro estudio encontramos que en 65.5 % los pacientes tenian coledocolitiasis en el
transquirurgico, sin embargo Juan Llatas Pérez, et al (2010) encontr6 70.6 % de

coledocolitiasis en el transquirurgico y 1 caso de extraccion fallida.
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La pancreatitis como complicacion en nuestro estudio fue de 6.9% comparado con Juan
Llatas Pérez, et al (2010) fue de 11 %, mientras que John T, Maple, et al (2010) describe
como aceptable 1.3%-6.7% el rango de Pancreatitis post CPRE.
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11. Conclusiones

e Se encontré que la mediana de la edad en los pacientes de estudio es 40 afos,

predominio del sexo femenino 79.3%, procedentes 79.3% del area urbana.

e EIl medio diagndstico mas utilizado fue el ultrasonido, asi como la realizaciéon de

exadmenes de laboratorio para el estudio de coledocolitiasis.

e El abordaje mas realizado en los pacientes con sospecha de coledocolitiasis fue en

27.6% se le realizo Colelap mas Colangiografia transquirurgica.

e En los hallazgos, 55.2% tenian dilatacion via biliar por lito, asi mismo se encontrd

que 65.5% de los pacientes presentaron coledocolitiasis.

e Dentro de las complicaciones en las cirugias realizadas solamente el 6.9% presento

pancreatitis post CPRE y solamente 3.4 % se present6 infeccion de sitio quirdrgico.
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12. Recomendaciones

Al servicio de Cirugia General establecer un protocolo diagnostico- terapéutico para
poder diagnosticar y tratar a los pacientes de una manera oportuna y disminuir las

morbilidades.

A la institucion Hospital Carlos Roberto Huembés dar accesibilidad a los estudios de

imagen para permitir evaluar y diagnosticar coledocolitiasis de manera oportuna.

A la institucién implementar la Conlagiopancreatografia Retrograda Endoscopica

como primera opcion terapéutica para el manejo de la Coledocolitiasis.
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13. Anexos.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Numero de ficha:

Numero de Expediente:

DATOS PERSONALES:

Nombre:

Edad:  Sexo:  Embarazada
Procedencia: Urbano: _ Rural: IMC
Fecha de Ingreso Fecha de Egreso

Dias de estancia

Antecedentes patoldgicos personales

Antecedentes Quirdrgicos:

Pruebas de laboratorio realizadas al paciente

Resultado de estudios por imagen

Didmetro de la via biliar:
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Hallazgos durante la realizacion de

Procedimiento:

Escala de Dolor postquirdrgico;
LEVE MODERADO SEVERO
Complicaciones durante el procedimiento:

Si no

Complicaciones durante la estancia hospitalaria postoperatoria:

Si no

Tiempo Quirdrgico
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