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Coledocolitiasis Gigante, Manejo Endoscopico

OPINION DEL TUTOR

En el presente estudio: Manejo endoscdpico de la coledocolitiasis gigante en pacientes
atendidos en 4 hospitales de la ciudad de Managua, entre enero 2010 y diciembre 2016.

Podemos ver como la evaluacion de la presencia de cdlculos gigantes en la via biliar
puede llevar a complicaciones pre, trans y posteriores a la realizacion de la CPRE en el
paciente. Dicha revision puede ayudar a identificar las variables mds relevantes que tengan
una firme asociacion con el desarrollo de las mismas en este grupo poblacional; pudiendo
permitir al médico una mejor seleccion de los pacientes asi como una éptima preparacion
de ellos a la hora de ser sometidos a la realizacion de este procedimiento.

Teniendo en cuenta que la media de edad en los pacientes fue de 66.1 afios y
conociendo que este grupo poblacional cursa con condiciones patologicas asociadas que
implican mayor riesgo de morbimortalidad a la hora de realizar cualquier procedimiento
invasivo incluida la CPRE, y que por ello sus complicaciones implican mayor severidad, asi
como estancia hospitalaria y costos al sistema de salud para el manejo y cuidados de estas;
es mandatorio hacer uso de técnicas menos invasivas pudiendo ver que el uso de
esfinterotomia, complementada con dilatacion con balon y litotripsia mecdnica, es tanto
seguro como efectivo, en la presente tesis se presentaron 7.8% de complicaciones, sin
mortalidad.

Desde el punto de vista cientifico la realizacion de este trabajo permitird perfeccionar
la seleccion de técnicas en el contexto de la solucion de los problemas de salud de la
poblacion con coledocolitiasis gigante, pudiéndose generar con los resultados de la tesis
probables modelos de evaluacion en el paciente con coledocolitiasis gigante a la hora de
sopesar riesgo beneficio la realizacion de CPRE, asi como una adecuada valoracion e
identificacion de variables que impliquen mayor probabilidad de complicaciones en un

paciente con dichas caracteristicas en quien se indica la realizacion de CPRE.

Dr. Alejandro A. Tardencilla G

Cirujano Endoscopista Gastrointestinal
Cddigo MINSA 9348
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RESUMEN

La coledocolitiasis es frecuente en nuestro medio y se desconocen las cifras
reales. Su espectro clinico va desde asintomético hasta las consecuencias graves,
pudiendo ser fatales, siendo devastador al manifiestarse como fuga biliar en el
postquirdrgico inmediato. En cualquier caso, el manejo menos invasivo es
imperativo. Los Célculos Gigantes son un problema desafiante y la CPRE es muy
Gtil en su resolucion a través sus diferentes modalidades. El objetivo de este estudio,
es conocer la efectividad del manejo endoscépico en la coledocolitiasis gigante,
principalmente con el uso de la Dilatacién papilar con balén grande.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal, en 4
hospitales de Managua, de enero 2010 a diciembre 2016, la poblacién de estudio
fue 115 pacientes con coledocolitiasis gigante confirmada, la muestra esta
conformada por el mismo universo. Se realiz6 andlisis estadistico mediante
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, promedio y desviacion
estandar para las cuantitativas. Se estudio la asociacion entre variables cuantitativas
y cualitativas, usando Prueba de U de Mann-Withney.

La edad promedio fue 66.1 afios. Predominaron el sexo femenino, la poblacion
urbana, los pacientes con antecedentes de cirugia biliar. EI diametro promedio del
colédoco fue 18mm, el de los célculos fue 16.51mm. Se realizaron un total de 136
procedimientos para un promedio de 1.18 por paciente, 15 casos resolvieron con
EE sola, 68 pacientes con EE+DEPBG y 26 requirieron EE+DEPBG+LM, el
procedimiento fue fallido en solo 6 pacientes. El éxito general de aclaramiento fue
94.8% en dos sesiones. Se presentd 7.8% de complicaciones, ninguna grave, y
predominé el sangrado, no hubo mortalidad.

No hubo diferencias significativas en cuanto a procedimiento y sexo,
procedimiento y hallazgos radiolégicos, uso de precorte, duracion del procedimiento,
namero de calculos o diametro de los mismos. Si hubo correspondencia respecto a
edad y entre tipo de procedimiento y didmetro del colédoco. Se demostré que el uso
de DEPBG en el manejo de calculos gigantes, es tanto efectivo como seguro. Se
deberd garantizar condiciones, equipos y recursos humanos en los hospitales
nacionales para generalizar esta técnica. Debera promoverse la realizaciéon de mas

estudios prospectivos sobre este tema.
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Abreviaturas

ASGE: American Society for Gastrointestinal Endoscopy
CIO: Colangiografia intra-operatoria

CL: Colecistectomia Laparoscopica

CPRE: Colangio-Pancreatografia Retrograda Endoscopica.
CRM: Colangioresonancia Magnética

DASE: Dilation Assisted Stone Extraction

DEPBG: Dilatacién Endoscopica Papilar con Balon Grande
DEPBP: Dilatacion Endoscoépica Papilar con Balon Pequeiio
DNB: Drenaje Naso-Biliar

EE: Esfinterotomia Endoscopica

EE + DEPBG: Esfinterotomia Endoscopica + Dilatacion
Endoscdpica Papilar con Balon Grande

EE + DEPBG + LM: Esfinterotomia Endoscopica + Dilatacion
Endoscopica Papilar con Balon Grande + Litotripsia Mecanica
FA: Fosfatasa Alkalina

GGT: Gamma-Glutamil Transpeptidasa

LEC: Litotripsia Extracorporea

LEH: Litotripsia Electro-Hidraulica

LM: Litotripsia Mecanica

TAC: Tomografia Axial Computadorizada

UDCA: Ursodeoxycholic Acid (Acido Ursodesoxicolico)
USE: Ultrasonido Endoscépico

VBP: Via Biliar Principal
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INTRODUCCION

La colelitiasis es una de las condiciones médicas mas comunes que requieren
procedimientos quirlrgicos, afecta aproximadamente al 10% de la poblacion. La coledocolitiasis
se presenta en cerca del 10%-20% de pacientes con colelitiasis' y la literatura sugiere que al
menos el 3-10% de las colecistectomias se asocian a coledocolitiasis, aunque algunas series,
reportan hasta un 14.7%, esto incluye pacientes asintomaticos.>® Esto situacién clinica
denominada célculos residuales, demandara un nuevo abordaje para su resolucion.

La aparicion de la colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) en 1968 y en
los setenta de la esfinterotomia endoscépica (EE), permitié no solo realizar el diagnéstico de
coledocaolitiasis, sino también practicar una papilotomia y extraer célculos de la via biliar en un
mismo procedimiento” evitando asf cirugias posteriores.

Esto sin duda, fue uno de los hechos mas relevantes que ha modificado la conducta
terapéutica en la litiasis coledociana. A partir de esta innovacién trascendental sus indicaciones
fueron aumentando y en la mayoria de los centros quirargicos del mundo, este es el
procedimiento de eleccién cuando se sospecha o se documenta la presencia de litos en el
colédoco.®

La CPRE se ha vuelto un procedimiento ampliamente disponible y de rutina desde que la
colecistectomia abierta ha sido ampliamente reemplazada por el abordaje laparoscépico.?%’

La CPRE es considerada como el estandar de referencia para el diagnéstico y tratamiento
de coledocolitiasis y la esfinterotomia biliar y extraccion endoscopica de los calculos es
recomendada como el tratamiento primario para los pacientes con coledocolitiasis
postcolecistectomia. (Evidencia grado 1V. Recomendacion grado C).38

La mayoria de los calculos del colédoco, pueden ser removidos sin problemas con la
esfinterotomia. En ocasiones, la remocion de estos calculos puede ser dificil o infructuosa debido
a los célculos de gran tamafio. En estos casos, la combinacion de Esfinterotomia Endoscopica
con Dilatacién Endoscépica Papilar con Baléon Grande (DEPBG) puede ser (til.°

En Nicaragua, cada dia se realiza con mayor frecuencia este tipo de procedimiento
endoscoépico. Se han publicado multiples trabajos en forma de tesis monograficas, indicando los
multiples beneficios de este procedimiento.%111213 Sin embargo, estos estudios no hacen énfasis
en el manejo de la coledocolitiasis y sobre todo en el manejo del célculo gigante.

En este contexto, se llevé a cabo un estudio sobre Manejo endoscoOpico de la
coledocolitiasis gigante en pacientes atendidos en 4 hospitales de la ciudad de Managua,

entre enero 2010 y diciembre 2016.
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ANTECEDENTES

Estudios en Latino América

En 2003 en México, Gomez-Cardenas, estudié 319 pacientes con litos residuales,
predominé el sexo femenino (81.5%). La esfinterotomia se realizé a 94,6% y en 4.7% se amplid
la esfinterotomia previa. En 6% se us6 endoprétesis biliar. La extraccion fue exitosa en 98.4%.
1.5% de los casos se resolvié con cirugia por litos grandes o canulacion fallida. Complicaciones
leves 2.5%, sin mortalidad.®

En 2008 en Honduras, Castejon estudié 30 pacientes con coledocolitiasis residual,
predominé el sexo femenino y edad media de 42.8 afios. En el 63.3% se realizé6 CPRE entre el
1-10 dias postquirurgico, la tasa complicaciones fue de 14.7% con lito residual post-CPRE y 2.1%
con pancreatitis. No se reporta mortalidad. El tamafo de los litos oscilo de 8-15mm. El 93.3%
tuvo un egreso satisfactorio.'

En 2012, Pinto en Colombia, estudi6 642 casos, encontr6 una prevalencia de
coledocaolitiasis gigante en el 10% (65 casos), el éxito del manejo endoscopico fue de 89.23% y
el factor predictivo més fuerte para el éxito fue el diametro del calculo, siendo el éxito mayor para
célculos menores de 19.09mm, el didmetro mayor de los calculos, tuvo un mayor grado de
fracasos. No se especifica el método empleado para el aclaramiento de la via biliar. No hubo
diferencias significativas entre éxito y sexo/edad, ni entre didmetro del colédoco.®®

En Argentina, Guidi et al, realizaron un estudio comparativo entre esfinterotomia
endoscépica (EE) parcial asociada con dilatacion con balén de grandes volimenes fue realizado
entre 2012-2014. El grupo A (EE parcial + uso de balén) tuvo un éxito de 86.4% y en el grupo B
(EE amplia sola) fue el 70%. La litotripsia mecanica se utilizé en 15.9% y 30.4% respectivamente.
Las complicaciones fueron en el 6,8% y 5,5 de los procedimientos de cada grupo, sin diferencias
significativas.'®

En 2015, Daniel et al. de Brasil, incluyeron 55 pacientes en su estudio, con edades de
entre 12-98 afios, una media de 66.3. De éstos, 58.2% fueron mujeres, y el 29.1 tuvieron
coledocolitiasis gigante, 49.1% coledocolitiasis mdltiples. A la mayoria se le realizd
esfinterotomia asociada a dilatacion con balén. Tuvieron 21.8% de complicaciones, siendo la
hemorragia la mas frecuente, sin pancreatitis, con una tasa de aclaramiento exitoso de 87.3%.%

En 2016, Espinoza et al. en Lima, Perq, realizaron 73 procedimientos, con calculos
dificiles, el promedio de edad fue de 59.4 £19.8 afios, 65.8% mujeres. El didmetro de los céalculos
fue 14.6 £3,3mm. EIl diametro de la via biliar fue 14.6 +2.27mm. Tasa de éxito 76.6% en una
sesion y hubo 5.5% de complicaciones, sin fallecimientos. Concluyendo que la esfinterotomia

combinada con dilatacion es efectiva y segura.®
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Estudios en Nicaragua

En Ledn, Nicaragua, Sandoval, Delgado, Chavez y Trujillo, desde 2003 hasta 2013,
realizaron un total de cuatro estudios en periodos diferentes, con iguales caracteristicas
metodologicas, con indicaciones de CPRE similares como son la coledocaolitiasis, la ictericia
obstructiva y la dilatacion del colédoco. Las complicaciones oscilaron entre 1.72 y 10.34%,
CPRE fallida entre 4%-11% y una mortalidad global de 1.9. Debe destacarse, que estos estudios
tuvieron muestras de 52, 58, 105 y 579 respectivamente. 10111213

En el 2012, en Managua, Obando describe la experiencia con CPRE en 42 pacientes,
predominé el sexo femenino con 73,8 %, 5 pacientes (11,9%) con CPRE reciente,
colecistectomia reciente en 47,6 %. A 88,1% de se les realizé esfinterotomia. Se confirmd
coledocolitiasis en 64,3% vy via biliar dilatada en 45,2%. 7,1% de complicaciones y la pancreatitis
reportada como Unica complicacion. La tasa de éxito en realizacion de la CPRE fue de 90,5% y
9,5% canulacion fallida.®

Este es el primer estudio en Nicaragua acerca de coledocolitiasis gigante, en que se ha
empleado la técnica de Dilatacién Papilar con Balén Grande, que pretende conocer los
resultados del manejo Endoscopico de la Coledocolitiasis Gigante, nivel de éxito y

complicaciones.
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JUSTIFICACION

Se desconoce con exactitud la incidencia de coledocolitiasis en Nicaragua y su relacion a
cuadros asintomaticos, sintométicos y complicados. Sitomamos en cuenta que aun después de
realizar la colecistectomia, no importando el abordaje, pueden haber litos residuales en el
colédoco?® nos enfrentamos a una patologia desafiante desde el punto de vista diagndstico, mas
aun, si esta litiasis residual se manifiesta de forma temprana a la colecistectomia, provocando
asi complicaciones postquirdrgicas tempranas que pueden ser catastréficas, como fuga biliar,
ictericia obstructiva, colangitis 0 pancreatitis, poniendo en riesgo la vida del paciente.

Esta patologia biliar ha despertado mucho interés dentro del grupo de cirujanos y
gastroenterdlogos debido a la dificultad para definir su evaluacion y manejo?!°. Es imperativo en
este caso, el manejo menos invasivo con la intencién de disminuir la morbi-mortalidad asociada
a la reintervencién, de tal manera, que la CPRE, juega un papel muy importante en estos Ultimos
puntos mencionados?”?2! por lo que debemos conocer nuestra experiencia y efectividad en la
implementacion de este procedimiento, de uso relativamente reciente en nuestro pais.

Esto ha motivado a la realizacion de este estudio, enfocado en la utilizacién de la CPRE
en el manejo de los llamados calculos gigantes en la via biliar, en donde se combina la
esfinterotomia estandar con dilataciéon con balén grande para su resolucién y en conocer su

eficacia en nuestro medio.



Coledocolitiasis Gigante, Manejo Endoscopico

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuél es el manejo endoscépico de la coledocolitiasis gigante y sus
factores asociados, en pacientes atendidos en cuatro hospitales de

Managua, Nicaragua entre enero del 2010 y diciembre del 2016?
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OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer el manejo endoscépico de la coledocolitiasis gigante y sus factores asociados, en
pacientes atendidos en cuatro hospitales de Managua, Nicaragua entre enero del 2010 y
diciembre del 2016.

Objetivos Especificos

1. Describir la relacion entre las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en

estudio y el tipo de procedimiento endoscopico terapéutico realizados.

2. Identificar los antecedentes de cirugia biliar en el grupo de pacientes en estudio.

3. Encontrar la relacién entre los hallazgos radioldgicos y las caracteristicas asociadas a los

procedimientos endoscépico terapéutico realizados.

4. Determinar el éxito de cada procedimiento endoscopico en particular y su relacién con las

complicaciones encontradas.
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MARCO TEORICO

La colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica, fue reportada por vez primera por
McCune et al. en 1968,% progresando luego a la esfinterotomia endoscopica (EE) introducida
por Classen en Alemania y Kawai en Japén, ambos en 1974%2 siendo ésta el tratamiento de
eleccién en la extraccion de calculos biliares. Staritz en el 1982 introdujo el uso de balén para
dilatacién papilar (8-10mm), y fue Ersoz quien hizo uso de balén de mayor diametro (12-20mm)
dando inicio a una nueva era en cuanto a modalidades de tratamiento se refiere.?®

El espectro clinico de la colelitiasis va desde el estado asintomatico hasta complicaciones
fatales. Los pacientes asintomaticos tienen un riesgo anual de 1% para célico biliar, 0.3% para
colecistitis aguda, 0.2% coledocolitiasis sintomatica y 0.04%-1.5% para pancreatitis. Estos
pequefios porcentajes, sin embargo, representan un gran nimero dado por la alta prevalencia
de la patologia.?

La coledocolitiasis puede ocurrir en el 3-15% de pacientes que son sometidos a
colecistectomia y en el 18-33% de los pacientes con pancreatitis biliar. Se incrementa con la
edad y alcanza 20-25% en los mayores de 60 afios.*?® La coledocolitiasis puede ser primaria,
célculos que se originan “de novo”en el conducto biliar y secundaria los célculos que han migrado
desde la vesicula biliar. La gran mayoria corresponde a la forma secundaria.?®?” Se acepta que
la litiasis es primaria si cumplen con los criterios definidos, para Saharia y col. los que serian:
colecistectomia previa, ausencia de signos de obstruccion de la via biliar durante dos afios,
presencia de célculo ovoideo, blando, friable, amarronado o barro biliar y sin remanente largo de
conducto cistico.?”

En el enfrentamiento de la coledocolitiasis, si bien es importante el origen de los célculos,
intervienen otros factores, destacando la localizacion, numero, estado general del paciente,

impactacion o tamafio del lito; siendo este Gltimo factor una entidad clinica independiente.?

Espectro clinico de la coledocolitiasis

La coledocolitiasis también tiene un amplio espectro de presentacion clinica, y puede ir de
una forma asintomética hasta el dolor abdominal recurrente que resuelve espontdneamente o
casos severos de dolor, fiebre ictericia, sepsis y choque séptico, conocido como colangitis
toxica.*%

Estos casos requieren manejo intrahospitalario y muchos de cuidado intensivo. Existe
amplio consenso respecto al uso de la CPRE como primera opcion de tratamiento en casos de
colangitis.?2

Con la aparicién de la colecistectomia laparoscopica (CL) de forma rutinaria, continda el
debate acerca de la utilidad del abordaje de la via biliar intraoperatoriamente, primeramente con
colangiografia o ultrasonografia intraoperatorias. Otros se inclinan a la utilizacion de
herramientas preoperatorias, como colangiopancreatografia por resonancia magnética y la

CPRE como complemento de los estudios de rutina de laboratorio e imagenes.?
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Métodos diagndsticos en coledocolitiasis

Hoy en dia se cuenta con diferentes tecnologias que permiten el diagnoéstico y manejo de
esta entidad, se describen a continuacién métodos diagnosticos disponibles. La mayoria de las
intervenciones para los calculos en la via biliar son a través de la CPRE, aunque se dispone de
otros procedimientos para su extraccién como son el abordaje transhepatico percutaneo y la
exploracion intraoperatoria del colédoco.?

El estudio del paciente con coledocolitiasis, puede realizarse en el preoperatorio, en el
intraoperatorio y en el postoperatorio, dependera del momento en que se sospeche de la
patologia y la situacion clinica del momento, ademas de la disponibilidad de los medios
diagndsticos.?

Cuando los pacientes con sospecha de coledocolitiasis no han sido estudiados
previamente, el abordaje inicial debe basarse en los hallazgos clinicos, pruebas de funcion
hepatica y hallazgos ultrasonogréficos. (Evidencia grado Ill, Recomendacién grado B)?®

Examenes de la funcién hepatica (Pruebas bioquimicas)

Junto al Ultrasonido abdominal, pueden ser usados para predecir la coledocolitiasis. La
Gammaglutamil Transpeptidasa (GGT), ha sido sugerido ser el mas sensible y especifico
indicador de coledocaolitiasis, niveles mayores de 90 U/L obligan a descartarla. Ningun indicador
clinico individual es completamente exacto para predecir por si solo coledocolitiasis antes de
cirugia; la probabilidad de coledocolitiasis es proporcional al nimero de factores de riesgo
positivos y sirven mas para descartar (valor predictivo negativo) (97.71%) que para confirmar
(15.63%) coledocolitiasis.>%

El perfil hepatico (bilirrubinas, transaminasas y fosfatasa alcalina) tiene un valor predictivo
positivo de 25%-50%. En la guia ASGE del afio 2010 se emplean predictores clinicos para

asignar tres grupos de riesgo de coledocolitiasis.»#%

Tabla 1*

ESTRATEGIA PROPUESTA PARA ASIGNAR EL RIESGO DE COLEDOCOLITIASIS EN
PACIENTES CON COLELITIASIS SINTOMATICA BASADA EN PREDICTORES CLINICOS *

MUY FUERTE Calculo en el colédoco evidenciado por US
Clinica de Colangitis ascendente
Bilirrubina mayor de 4 mg/dl

FUERTE Dilatacion coledociana mayor de 6mm con la vesicula in situ
Nivel de bilirrubina 1.8 mg/dl - 4 mg/dl

Alteraciones de examenes bioquimicos hepaticos anormales diferentes a
la bilirrubina

Edad mayor a los 55 afos
MODERADO Clinica de pancreatitis biliar

Tabla 1. Estrategia para asignar el riesgo de coledocolitiasis en pacientes sintomaticos, basada en predictores clinicos.
*Tomado de Maple; The role of endoscopy in the evaluation of suspected choledocholithiasis®!
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Pacientes con riesgo <10% de coledocolitiasis, se debe realizar solo colecistectomia.
Pacientes con riesgo intermedio (10 -50%) se benefician del apoyo diagnéstico que incluye CIO,
ecoendoscopia, colangioresonancia, y la ecoendoscopia laparoscépica. Para el alto riesgo 250%
se recomienda CPRE terapéutica o exploracién abierta de la via biliar si la CPRE es fallida.> 33!

Los pacientes que tienen colangitis o pancreatitis asociada con un perfil hepatico anormal,
tienen un riesgo incrementado de coledocolitiasis. La elevacién de fosfatasa alcalina (FA) y GGT
se encuentra elevada casi en el 90% de los pacientes sintomaticos.? 2

Los medios diagndsticos de abordaje inicial tienen limitaciones, se destacan para el
ultrasonido transabdominal una sensibilidad de 22-55%, otros reportes refieren 55%-99%,
también se ha utilizado el diametro del colédoco como un parametro indirecto de coledocolitiasis,
se considera normal un diametro de 3.6mm; cuando el diametro supera los 8mm con vesicula in
situ, es indicativo de obstruccién biliar y con este parametro aumenta la sensibilidad de 77%-
87%.1%0

Tecnologias aplicables en el Diagndéstico

Ecografia hepatobiliar

Es la técnica mas comun de diagndstico inicial de coledocolitiasis. Tiene una sensibilidad
del 25-60% y una alta especificidad para detectar calculos en la via biliar. Una evidencia indirecta
de coledocolitiasis, es la dilatacion de la via biliar. Sin embargo, la via biliar no dilatada no quiere

decir que no haya obstruccion aguda del conducto biliar.3%

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)

El manejo endoscopico ha cambiado el tratamiento de la coledocolitiasis desde la
introduccién de la CPRE. En la actualidad es el método de eleccibn mas ampliamente utilizado
para su tratamiento. La mayoria de los calculos (85%) son menores de 1 cm de didmetro y
pueden ser extraidos por métodos estandar mediante la realizacion de papilotomia o extraccion
con balén o canastilla de Dormia. 7252830

El espectro de complicaciones de la CPRE, va desde las tempranas hasta las de largo

plazo y sus porcentajes se resumen de la siguiente manera;132026:32

- Pancreatitis 4% - 5.4% - Hemorragia 1%-2%
- Colangitis 1% - Perforacion 0.3%-0.5%
- Mortalidad 0.1% - Miscelaneas0.5%-2.3%

Actualmente no se justifica la realizacion de CPRE con fines diagnoésticos
Unicamente.>>?%2 No hay un acuerdo en cudl es la modalidad diagndstica mas efectiva y exacta,
con mayor sensibilidad y especificidad, pero definitivamente el estandar de oro es la CPRE, con
una sensibilidad y especificidad del 96 y 99% respectivamente, pero debido al elevado riesgo de

complicaciones se debe reservar este procedimiento para el tratamiento y no para el diagnostico

de coledocolitiasis.1220.25.26.32



Coledocolitiasis Gigante, Manejo Endoscopico

Algunos estudios han encontrado que las tasas de complicaciones en la CPRE terapéutica
son de 2 a 4 veces mayor que en la CPRE diagnoéstica.!3!®

Una elevacion transitoria de las enzimas pancreaticas puede presentarse hasta en un 75%
de los casos, tal aumento no necesariamente constituye una pancreatitis.® Las pancreatitis leves
se presentan con elevacion de transaminasas al menos 3 veces lo normal que prolonga el ingreso
hasta por 2-3 dias. En la pancreatitis moderadas la hospitalizacion se prolonga 4-10 dias y en
las graves, hospitalizacion mayor a 10 dias, pudiendo necesitarse tratamiento quirdrgico o
drenaje percutaneo por aparicién de necrosis o pseudoquiste.31®

La hemorragia usualmente ocurre en el transcurso de procedimientos terapéuticos,
especialmente aquellos con esfinterotomia endoscépica. Un leve sangrado se observa en la
mayoria de los casos involucrados en esfinterotomia endoscépica, clinicamente no
relevantes.'®*!° Solo es considerado si hubo evidencia clinica (no solo endoscépica) de sangrado,
tales como hematemesis, melena o hematoquezia, disminucion de al menos 2 g/dL en la
concentracion de hemoglobina o si hay necesidad de transfusién sanguinea.®® Se han reportado
sangrados intraductales, hematomas (hepatico, esplénico e intraabdominal) y el riesgo de
hemorragia severa se ha calculado en 1 por cada 1000 esfinterotomias.*®

La colangitis es reportada en 1% como complicacion de todas las CPRE, otros reportan
hasta 5%, con frecuencia asociado a la colocacién de proétesis y el drenaje subdptimo, ictericia,
uso de litotriptor.*33* No esta indicada la profilaxis antibiética, excepto en la obstruccion biliar o
en la colangitis. (Evidencia Ib, Recomendacion grado A)3*°

Hasta el 86% de las perforaciones, pueden ser manejadas sin cirugia, pero dependera del
diagnéstico temprano, el manejo con DNB y duodenal agresivo, asociado con antibidticos de

amplio espectro, el resto requerira de cirugia.*®

Colangiografia intraoperatoria (ClO)

Se puede realizar por via transcistica o por la vesicula biliar, sensibilidad del 59-100% y
especificidad del 93-100%. Considerando que la tasa de falsos negativos es del 16% y los
estudios que defienden la realizacion selectiva de ésta, se debe al precepto de que es negativa
en el 90% de los casos, concluyéndose entonces, que solo se debe hacer en el riesgo intermedio
de coledocaolitiasis y si es positiva (no paso del medio de contraste hacia el duodeno, defecto de
llenado, visualizacién de calculos pequefios o grandes, dilatacion de la via biliar, amputacion del

colédoco distal, palpacion de céalculos) hay 4 conductas a seguir:

Exploracién abierta de la via biliar

Exploracién de la via biliar por laparoscopia

CPRE intraoperatoria

Manejo postoperatorio con realizacién de CPRE en las primeras 24-48 horas'?

Un tercio de pacientes con CIO positiva tienen CPRE negativas, un promedio de falsos
positivos del 2-60% dados por burbujas de aire o fallas en el paso de medio de contraste al

duodeno o por estenosis del esfinter mas que por un célculo impactado.3?
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Colangioresonancia magnética (CRM)

Sensibilidad 85-92% y especificidad 93-97%, la sensibilidad disminuye con célculos <6mm
a 33-70%.2%% Su mayor ventaja es en pacientes con anastomosis bilioentéricas pudiendo
observar tanto distal como proximalmente al sitio de obstruccion. Es un medio no invasivo, lo
cual es su mayor desventaja.*® La exactitud de la CRM en el diagnéstico de coledocolitiasis es
para algunos el nuevo estandar de oro en estudios de imagen biliar, evitando los riesgos de un

procedimiento invasivo hasta en un 50% de los casos.?

Ultrasonido endoscépico (USE)

Otro método que mejora la deteccion de coledocolitiasis es el ultrasonido endoscépico
con una sensibilidad de 84%-100% para calculos mayores de 1lcm y de 71% para calculos
menores de 5mm. La principal limitante de este método son los costos y la no disponibilidad en
todas las regiones.?El ultrasonido endoscépico puede ser usado para evaluar la via biliar
principal e identificar calculos. Estudios que comparan la exactitud del ultrasonido endoscépico,
con el transabdominal, la Tomografia Axial Computadorizada (TAC) y la CPRE, para detectar
coledocolitiasis muestran sensibilidad en el rango del 88-97% con una especificidad del 96-
100%. Esto es comparable con la CPRE y evita el riesgo de pancreatitis, colangitis y la
exposicién a la radiacion. Puede ser combinado con la CPRE durante la misma sesion

endoscopica.?

Colangiografia con TAC helicoidal

Tiene sensibilidad de 87% y una especificidad de 97% en la deteccidn de coledocolitiasis.
Hay evidencia nivel 2A para sugerir que es mas eficiente que la ecografia y la TAC
convencional.® Otros reportan una sensibilidad y especificidad muy parecida a la ecografia y que
solo esta justificada en caso de descartar masas hepéticas y periampulares o de la cabeza de
pancreas.?® Es muy util en el dolor abdominal de origen biliar, ofreciendo datos del grosor de la

pared vesicular y del diametro coledociano.?

Ultrasonido endoscépico intraoperatorio

La ecoendoscopia demostré sensibilidad del 89-94% y una especificidad del 94-95%,
comparandolo con la colangiografia intraoperatoria, CPRE y la exploracion quirtrgica. Es
altamente sensible para célculos menores de 5mm, con unatasa de complicacion de 0.1-0.3%.22¢

Su mayor ventaja es la deteccion de microlitiasis, es menos invasiva comparada con la
CPRE y permite la toma de biopsia.®° La ultrasonografia laparoscopica es realizada a través de
un trocar convencional, con una sensibilidad de 71-100% y especificidad de 96-100%.2°

La colangioresonancia y la ecoendoscopia no tienen diferencia estadisticamente
significativa en el diagnostico de coledocolitiasis.*?° El uso de ultrasonido intraoperatorio requiere
una curva de aprendizaje significativa, pero en manos experimentadas, requiere menos tiempo

operatorio que la colangiografia intraoperatoria.?
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Spyglass o Colangioscopia

Se ha desarrollado un nuevo sistema de colangioscopia peroral, el sistema Spyglass.
Supera algunas de las limitaciones del sistema convencional, ya que puede ser operado por un
solo endoscopista, tiene direccionalidad en 4 vias y provee un canal de irrigacion independiente,
permitiendo mantener un campo colangioscépico claro. Su tasa de aclaramiento exitoso va
desde 73-91% de éxito en los pacientes con calculos biliares en los cuales la terapia endoscopica

convencional fue fallida.323®

Opciones de Tratamiento

Con el advenimiento de la colecistectomia laparoscépica en los afios 80s, la CPRE con la
EE y la exploracion laparoscopica de la VBP se ha cambiado el protocolo clasico de tratamiento
de la coledocolitiasis.*

Si bien no existen datos concluyentes en cuanto a cual es la secuencia idonea para el
diagnéstico y posterior tratamiento de la litiasis de la VBP, existen varias opciones terapéuticas

aceptadas en la actualidad:?*

o CPRE preoperatoria mas colecistectomia laparoscopica (CL)
e CPRE intraoperatoria mas CL
e Exploracion laparoscopica de la VBP méas CL

e CL méas CPRE postoperatoria.

1. ¢Manejo endoscoépico o laparoscopico o abierto?

En el tratamiento quirdrgico se encuentra la exploracion laparoscopica de la via biliar, la
cual en manos expertas tiene una efectividad comparable a la CPRE. Cualquier enfoque, sea
transcistico (célculo menor de 8-10mm) o la coledocotomia con el uso del coledocoscopio puede
ser usado con un rango de éxito del 80-98% y complicaciones del 4-16%, que incluyen lesion de
la via biliar, pancreatitis, infeccion y estenosis.?

Vial, en una reciente revision sistematica, concluye que la colecistectomia abierta parece
ser la terapia mas efectiva en resolver la coledocolitiasis, superando la exploracién laparoscopica
del conducto biliar comun y la CPRE. Sugiere la exploracién laparoscépica de la via biliar, con
porcentajes de éxito que mejoran en publicaciones recientes. Otros autores proponen la CPRE
intraoperatoriamente.  Universalmente se recomienda CPRE en el manejo de coledocolitiasis
residual.®

En el grupo especial de pacientes mayores de 80 afios la escasa literatura sugiere la
posibilidad de CPRE y no practicar colecistectomia, con seguimiento médico durante el primer
afio.3’La exploracion abierta de la via biliar, es la opcion para calculos mayores de 20mm donde

la anastomosis colédoco-entérica es el procedimiento de eleccién.?
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2. Esfinterotomia endoscopica

Desde su introduccién en 1974 se considera el estandar de oro de tratamiento para
coledocolitiasis. Aproximadamente el 85-90% de los céalculos con diametro menor a 10mm
pueden ser removidos de forma exitosa con la técnica estandar, que incluye esfinterotomia
endoscopica combinada con canastilla y/o catéter con balén. 1232025283236 A pesar de su relativa
seguridad, la esfinterotomia endoscopica es el procedimiento mas peligroso realizado por los
endoscopistas, con hasta un 10% de complicaciones.¥

Las complicaciones, se pueden agrupar en complicaciones a corto plazo (Pancreatitis,
sangrado, perforacion, colecistitis, colangitis y muerte) y a largo plazo, como la estenosis papilar
y el peligro de contaminacién bacteriana a repeticion del sistema biliar por reflujo.%”

Precorte

Se define precorte, como la incisidn en la ampolla de Vater o en el conducto biliar comin
realizada, previa a obtener la canulacion biliar selectiva durante la CPRE, utilizada para facilitar
la canulacion. Es también conocida como esfinterotomia de precorte.?*

Los rangos de éxito para la canulacibn por un endoscopista avanzado, es
aproximadamente un 85% con técnicas estandar. La esfinterotomia de precorte, también
conocida como esfinterotomia de acceso, es realizada cuando las técnicas estandar fallan para
acceder selectivamente a la canulacion, elevando los rangos de éxito hasta un 98%.2* Otra
indicacion de precorte es si el calculo se encuentra impactado en la papila mayor. El precorte
tiene diferentes porcentajes, siendo mayores en hospitales escuela. Si no se consigue es
preferible diferir el procedimiento por 72 horas, tiempo necesario para que disminuya el edema
por la manipulacién de la papila.®

El precorte, se ha considerado tradicionalmente un factor de riesgo de complicaciones, y
se debe preservar solo para aquellos pacientes en quienes el tratamiento endoscépico
subsecuente es esencial,>?* sin embargo, evidencias recientes han demostrado que el precorte
por si solo, no es un factor de riesgo para pancreatitis, mas bien, los intentos repetidos (=10)
pueden ser la causa real.?* El precorte se ubica en el Nivel lll de dificultad en CPRE, segln la
clasificacion de Chutkan.®

La tendencia general es que la mayoria de los estudios multicéntricos sugieren mas
complicaciones con el empleo del precorte respecto a la EE convencional, mientras que otros
estudios de expertos, generalmente de centros terciarios, no apoyan esta idea. No hay evidencia
contrastada sobre la superioridad de alguna de las diferentes técnicas de precorte. 243940

La EE se considera resolutiva en un 12% en los calculos mayores de 15mm, a pesar de
una EE amplia, que conlleva aumento del riesgo de complicaciones,? por lo que se han descrito

otras alternativas que analizaremos posteriormente.
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3. Dilatacion endoscopica con baldn sin esfinterotomia

La dilatacion con baldn del esfinter biliar ha sido introducida como una alternativa a la
esfinterotomia para la extraccién de célculos en el colédoco. La dilatacién endoscépica fue
descrita por primera vez por Staritz et al. en 1982. Aln no esta ampliamente aceptada,
especialmente debido al miedo a las complicaciones, en particular la pancreatitis
aguda.3'19'25'34'41'42

Sin embargo, no tiene las complicaciones a corto plazo como son sangrado y perforacion
y puede preservar la funcion del esfinter de Oddi. Por otro lado, ain hay mucha controversias
debido a la dificultad de extraer grandes litos debido a la apertura papilar mas pequefia , y la
mayor necesidad de litotripsia mecanica con calculos de mayor tamafio (= 20mm), asociandose
asi, a mayor incidencia de pancreatitis. El diametro de balén utilizado es pequefio (6-
10mm) 3192534363741 | a5 tasas de éxito van desde 80 al 100% en varios estudios.* Otros refieren

gue es menos efectiva que la esfinterotomia en la remocion de célculos.*

4. Endoprotesis biliares.

Son rectas o tipo ‘pig tail”. Convencionales plasticas o de mallas metdlicas
autoexpandibles, las primeras con diametro de 7-10 Fr, y las segundas alcanzan un didmetro de
30Fr (10mm).% En pacientes ancianos con miiltiples comorbilidades, donde los procedimientos
endoscépicos o quirdrgicos plantean un alto riesgo, podria usarse la prétesis biliar, dejando el
célculo in situ, como una alternativa de manejo provisional mientras mejoran sus condiciones. El
uso de prétesis para drenaje biliar es obligatorio si no se logra una limpieza de todo el colédoco
através de la CPRE o si se requiere de mas de una sesion. (Evidencia Grado |b, Recomendacién
grado A) y puede combinarse con acido ursodesoxicélico (UDCA) para ayudar a disminuir el

tamario del lito.3:28:32:42.43

5. Litotripsia
Existen varias modalidades;?®

e Litotripsia mecanica: utiliza un dispositivo metalico que permite triturar el calculo dentro
del conducto biliar. Es de costo elevado. El factor predeterminante en el fracaso es la
impactacion del calculo, alcanzando cerca del 20%. Otras causas: megacélculos, forma
del calculo dificil de capturar.?®® Tasas de éxito 51-100% de fragmentacion. Estudios
multicéntricos se acercaron hasta el 92%.

e Litotripsiaelectrohidraulica (LEH): se basa en ondas de choque generadas por chispa
eléctrica entre dos electrodos coaxiales dentro de una sonda endoscopica. Exito superior
al 95%, raros efectos colaterales como lesion de la via biliar, pancreatitis, fistulas biliares
y hemorragia. Se puede asociar a litotripsia mecanica.

e Litotripsia extracorporea (LEC): Se fundamenta en ondas acusticas (de choque).

Estas viajan por los tejidos y al encontrar un cambio abrupto de densidad en la superficie



Coledocolitiasis Gigante, Manejo Endoscopico

del célculo, lo fragmenta. Costo elevado. Puede producir dolor, sangrado subcutaneo,
arritmias y hemobilia.

e LitotripsiaL.A.S.E.R.: las ondas de choque son absorbidas por la superficie del calculo,
se produce efecto fotoacuUstico, absorbido por la superficie del lito, formando una zona
de “plasma”, la que al expandirse y contraerse rapidamente produce la fragmentacién
del calculo. Requiere de Spyglass o coledocoscopia, aunque también se puede usar
fluoroscopio (menos efectiva y mas complicaciones). Exito cercano al 95%, costo muy

elevado. Ventajas: precision y reduccién del riesgo de lesion de la via biliar.

6. Esfinterotomia mas dilatacion papilar con balén de gran tamafio

La esfinterotomia con posterior dilatacion del esfinter de Oddi mediante balén de gran
tamafio?®?$4 tiene una tasa de éxito cercana al 99%. Esta técnica consiste en dilatar el orificio
biliar usando un baldn de didmetro mayor (12-20mm) para luego extraer los célculos.?8323441

Ersoz et al. desarrollaron la dilatacion con balén grande como un método alternativo a la
EE para el manejo de célculos mayores de 15mm.3+*%4 Utilizaron por primera vez la técnica en
58 pacientes en 2003?>*° con manejo endoscoépico convencional fallido, logrando extraer los
calculos en el 88% de los casos, con 16% de complicaciones.3246

Como método alternativo, la DEPBG sin esfinterotomia previa ha sido introducida como
una técnica simplificada en 2009.%#44" Sin embargo, es dificil realizar un analisis preciso de los
resultados de la DEPBG debido a diferencias en las definiciones y técnicas utilizadas en los
diferentes estudios.** A la fecha, no hay una guia publicada de consenso en las técnicas e
indicaciones para dilatacion papilar con balén grande.*44

Este nuevo e innovador método incorpora la lenta dilatacion de la papila a un mayor
diametro y puede proveer una mayor apertura que la esfinterotomia, previniendo la perforacion
y el sangrado.*

Aunque aln es controversial la esfinterotomia parcial previa dilatacion papilar endoscépica
con balén de grande (DEPBG), ésta es necesaria. La esfinterotomia minima antes de la
dilatacién puede disminuir el riesgo de pancreatitis ya que la esfinterotomia previa resulta en la
separacion entre los conductos pancreaticos y biliar, por tanto, la fuerza ejercida por el balon de
dilatacion se dirige mas hacia el conducto biliar que hacia el pancreatico.3539:40.4849

La esfinterotomia endoscopica (EE) seguida de la dilatacién endoscopica papilar con balon
grande (DEPBG) representa el nacimiento de una nueva era en la extraccion y manejo de
coledocolitiasis de dificil extraccion, ya que parece que es un procedimiento efectivo, barato,
menos traumatico, seguro y facil que no requiere tecnologia sofisticada y puede ser realizada

por endoscopistas habilidosos.®
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Tratamiento de Calculos de dificil extraccion

Aproximadamente el 10-15% de los pacientes con coledocolitiasis presenta calculos
gigantes, que es aquel que mide mas de 15mm.1.20.2832343741.42  Otros autores lo definen como
un céalculo mayor a un didmetro mayor de 10-12 mm.” Pueden estar impactados o localizados
proximales a una estenosis, localizacion y forma inusual o con alteraciones anatémicas de la via
biliar tienen mayor predisposicién a ser de dificil extraccion.!720283234374142 | a5 dificultades en la
extraccion también pueden ser secundarias al calculo mismo, siendo éste muy grande para

atravesar la porcién intrapancreatica del colédoco en el sitio de la esfinterotomia.?0

Tabla 2*

ABORDAJES POSIBLES EN EL TRATAMIENTO DE CALCULOS GIGANTES*

TECNICAS QUE
INCREMENTAN EL
DIAMETRO DEL ESFINTER
PAPILAR

Esfinterotomia endoscopica (EE)
Esfinteroplastia con baléon
Dilatacion papilar endoscopica post-EE

TECNICAS QUE
DISMINUYEN EL TAMANO
DEL CALCULO:
LITOTRIPSIA

Litotripsia Mecanica
Litotripsia extracorpérea
Litotripsia intracorpodrea via
coledocoscopia (electrohidraulica, laser)

ROL DE LA PROTESIS
BILIAR

Prétesis biliar (Plastica o Metalica)
Protesis con Acido Ursodesoxicélico
Drenaje Nasobiliar

METODOS DE APOYO

Colangiografia transhepatica percutanea

Cirugia abierta

Tabla 2. Abordajes posibles en el tratamiento de calculos gigantes. *Tomado de Cotton; ERCP: The Fundamentals’

Hay diferentes opciones que complementan la esfinterotomia, a saber, la fragmentacién
de los célculos a través de litotripsia en cualquiera de sus modalidades y la DEPBG como
Complemento de la EE.1’20’25’28’32’34’40’41’42’50

En algunos casos de calculos dificiles, se necesitan varias sesiones de litotripsia mecénica
para fragmentar este tipo de calculos3# sin embargo, estudios subsecuentes mostraron que el
aclaramiento exitoso total para todos los tamafios de céalculos mayores o iguales a 12 mm en la
primera sesion fue de 87.8%. El aclaramiento total para calculos mayores o iguales a 15mm en
la primera sesién fue de 77.7%, y el rango de aclaramiento total de todas las sesiones fue de
97.5%, no encontrando diferencias significativas al compararlo con EE sola.%20:3437

Kim et al. Publicaron en el 2007 un estudio prospectivo, 102 pacientes fueron llevados a
CPRE por coledocolitiasis. Identificaron que los pacientes 265 afios, con célculos =15mm de
didmetro, la impactacion del calculo, colédoco distal corto (£36mm), angulacién del colédoco

distal <135 grados, fueron factores que contribuyeron significativamente a la dificultad en la

extraccion de calculos.”153243
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Dilatacién endoscopica papilar con balén grande (DEPBG)

Para superar las limitaciones de la dilatacién endoscépica papilar con balén pequefio
(DEPBP), se ha ideado la utilizacién de la dilatacion utilizando un balén de mayor tamafio (12-
20mm) asociado a esfinterotomia.* Esta técnica es efectiva para la extraccién de célculos
gigantes sin la necesidad de litotripsia mecanica, lo que minimiza los eventos adversos asociados
a ella.®32344546 Aunque la esfinterotomia amplia puede ser efectiva en la reduccion de litotripsia
mecanica, tiene mayor riesgo de sangrado que la esfinterotomia estandar.*

La indicacion de DEPBG es un célculo grande localizado en un conducto biliar dilatado
que de otra manera requiere de litotripsia endoscépica para su remocion. En otras palabras, un
balon grande, 12-20mm de didmetro, es utilizado para dilatar el colédoco distal y la papila.?>41:42
El principal objetivo de la DEPBG es evitar o disminuir el uso de LM endoscopica en la remocion
de grandes calculos, acortando en consecuencia el tiempo del procedimiento y por supuesto
minimizando las complicaciones asociadas con la LM.7#146

La otra justificacion de este método, es reducir las complicaciones producidas por la
incision completa en la esfinterotomia.?>#'*24 | os pacientes idoneos para este método son
aquellos con colédoco dilatado por célculos biliares gigantes. Los pacientes con un colédoco
<10mm y con célculos pequefios y los que tienen estenosis distal del colédoco causada por
colangitis seran excluidos debido al riesgo de perforacion,®** por lo que la seleccion del balén
debe ser acorde al diametro del colédoco, sin exceder nunca su diametro maximo.*-:5

Un estudio mostré que la DEPBG no fue superior a la EE sola para la prevencion de las
recurrencias de los calculos en la VBP, empero, puede ser preferida en términos de requerir
menos sesiones comparado con la EE para el aclaramiento total. La DEPBG al final tuvo un
mejor costo-beneficio.*®

Ersoz et al. fueron los primeros en utilizar la EE+DEPBG, poco aceptada en ese momento.
Sin embargo, varios afios después un grupo coreano demostré su utilidad y el rango aceptable
de complicaciones. La coledocolitiasis gigante usualmente requiere LM y probablemente EE
completa, pero el uso de la DEPBG puede minimizar la necesidad de un segundo
procedimiento. 04246

Un estudio prospectivo no aleatorio comparé EE convencional contra EE extendida con
balén (hasta 20mm), siendo mayor el riesgo relativo de un procedimiento complementario, ya
sea de litotripsia mecanica o de colocacién de endoprétesis, en la EE convencional. El sangrado
intraoperatorio fue similar en ambos grupos, sin evidenciar pancreatitis aguda ni perforaciéon
duodenal.?®

En un estudio coreano comparativo entre EE sola versus DEPBG, no se encontraron
diferencias en la remocion exitosa de calculos y el rango de complicaciones. Otro estudio japonés
también report6 no encontrar diferencias en el éxito general del procedimiento en la remocion de
célculos, ni en el rango de las complicaciones, mostrando que la DEPBG, resulta en menos
necesidad de utilizar litotripsia mecanica (25% vs 6%),3441444650 duracion mas corta (32 min vs

40 min) y menor tiempo de fluoroscopia (13 min vs 22 min) comparado con la EE sola.*>%6
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También ha probado ser un método mas factible y seguro en presencia de diverticulos
duodenales o cualquier otro factor que pueda complicar la canulacién selectiva del colédoco.
Este también podria salvar la vida de pacientes con coagulopatia en los cuales el riesgo de
sangrado severo es elevado en la esfinterotomia completa.®374?

Los estudios iniciales de este procedimiento, reportaron la pancreatitis severa posterior al
procedimiento debido al gran tamafio del balén. Aun asi, hay menos probabilidad de irritacion
del orificio ampular, edema o espasmo con el uso del balén grande que con el estandar. Estudios
recientes han mostrado que la DEPBG sin esfinterotomia previa no causa pancreatitis. 442

La tasa de extraccion de calculos en una sola sesion es de 80-100%, ademas reduce la
necesidad de utilizacion de LM**# o que se traduce como menor riesgo de trauma a la VBP por
el litotriptor y menos costos hospitalarios.**

La complicacibn mas seria del uso de la DEPBG, es la perforacion, y la seleccion de
pacientes es crucial para su prevencion.®#? La colangitis no ocurre con frecuencia, como en la
esfinterotomia, a pesar de la pérdida de la funcién del esfinter de Oddi. Los rangos de
recurrencia parecen ser mas altos en la DEPBG que con otros métodos convencionales, sin

embargo, se necesitan mas estudios para confirmar esta hipotesis.*?

Técnica del procedimiento

La técnica de Extraccién de Calculos con Dilatacion Asistida (DASE, por sus siglas en
inglés Dilation Assisted Stone Extraction) es un simple procedimiento que no requiere habilidades
adicionales en ERCP o gran experiencia. El interés mundial de la técnica DASE fue demostrada
en la Semana de las Enfermedades Digestivas en Washington, DC, en 2007, y en la Semana
Europea de la Gastroenterologia Unida en Paris, Francia.®

PASOS DE LA TECNICA Un alambre guia es colocado en el conducto biliar para realizar
la esfinterotomia estandar. Cuando se considera la necesidad de extraccion de célculos con la
dilatacién asistida, se extiende la esfinterotomia hasta méargenes seguros. La guia se avanza
hasta la bifurcacion para alcanzar la rigidez del segmento intrapancreético e intraduodenal del
colédoco para facilitar la colocacion del balon (Fig. 2 y 3).
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El tamafio del balén es determinado por el tamafio de los calculos y por el diametro de la
via biliar dilatada.?>* Sin embargo, algunos autores sugieren, como regla general, usar un balén
con didmetro maximo de 15mm para disminuir riesgo de perforacién, y el didmetro se puede
incrementar cautelosamente en pacientes con didmetros mayores del colédoco.** Se coloca el
balén y su punto medio estara a nivel del esfinter biliar. El balén debera ser inflado con medio
de contraste diluido para facilitar el monitoreo fluoroscépico. La insuflacién gradual es necesaria
para evitar el efecto de la “semilla de sandia”. Es necesario aplicar ya sea traccion o pulsion del
catéter del bal6n para mantener el balon en su lugar durante la insuflacién.

Una vez obtenida la presion recomendada, la insuflacién se mantiene por 30-60 segundos,
rara vez se requiere de una segunda insuflacién, a menos que el diametro obtenido continGe
siendo muy pequefio para la extraccion, lo que requerira de un balén de mayor diametro (Fig. 4,
5y 6), y se puede utilizar un balén de recuperacién estandar o una canastilla de Dormia para la

extraccion final. (Fig. 7)2544

FIG 6

Stefanidis, sin embargo, sugiere mantener el balén inflado por 10-12 segundos, a menos
que se trate de estenosis de naturaleza fibrética, ya que asegura que un mayor tiempo,
tedricamente aumenta los indices de pancreatitis post-CPRE.>° Otros creen que la duracién de
la dilatacion es probablemente el parametro menos importante en determinar una adecuada
ablacién del esfinter.5!

En resumen, una creciente ola de evidencia sugiere que esta técnica (DASE), representa
un método alternativo simple y efectivo para la extraccion de calculos. El procedimiento involucra
técnicas ya conocidas por los endoscopistas biliares. La dilatacion distal del colédoco y de la
papila, posterior a la esfinterotomia, facilita la remocion de calculos que de otra manera
necesitarian de litotripsia o cirugia abierta.>* Por lo tanto, la EE mas DEPBG debe ser el

tratamiento de eleccién para tratar calculos con un didmetro de 12-20mm. 2445051
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INDICACIONES DE LA DILATACION PAPILAR CON BALON GRANDE
(DEPBG)

- Célculos grandes que no pueden ser extraidos con los métodos estandar de
extraccion, balén pequefio o canastilla a pesar de una adecuada esfinterotomia.?>%?

- La DEPBG estéa indicada en la remocién de célculos grandes de la via biliar como
una alternativa a la litotripsia mecanica.

- La DEPBG puede ser utilizada como método inicial cuando se han identificado
célculos grandes en la CPRE o en estudios de imagen previa.

- En la extraccion fallida de célculos cuando se utiliza la esfinterotomia sola, debe
complementarse con la DEPBG.

- La DEPBG sin esfinterotomia se preferir a la asociada a esfinterotomia en pacientes
con coagulopatia.

- Tratamiento de la canastilla impactada y conducto cistico obstruido que causa

Sindrome de Mirizzi.?1:52

Tips para larealizacion de DEPBG

- Aspirar a una esfinterotomia limitada.

- Insuflacion lenta del balén para lograr la dilataciéon gradual y pérdida de la “cintura”
del balon.

- La dilatacién se hara hasta 15mm o el tamafio del diametro de la via biliar.

- Evitar la dilatacién de una estrechez de la via biliar.

Considerar la utilidad de la DEPBG en pacientes con anatomia alterada

quirdrgicamente.5!
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MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio

Se llevé a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal

Areay periodo de estudio.

El estudio incluyé pacientes atendidos en los siguientes 4 hospitales de Managua: Salud Integral,
SUMEDICO, Aleman Nicaraguense y “Roberto Huembes”. Estos fueron atendidos entre enero
del 2010 y diciembre del 2016.

Universo

El universo de este estudio esta constituido de 115 pacientes, todos ellos sometidos a CPRE con
confirmacion diagnéstica de coledocolitiasis gigante (presencia de calculos Unicos o multiples
215mm de didmetro) y que fueron tratados por la Unidad Endoscopica de los Hospitales Salud
Integral, Hospital SUMEDICO, Hospital Alemén Nicaragliense y Hospital Roberto Huembes, en

el periodo comprendido de enero 2010 a diciembre 2016.

Muestra

Debido al tamafo del universo, se decide incluirlo todo en el estudio.

Unidad de andlisis

Expedientes de pacientes a quienes se les realiz6 CPRE con confirmacion de coledocolitiasis
gigante y que fueron tratados por la Unidad Endoscépica de los Hospitales Salud Integral,
SUMEDICO, Aleman Nicaragiense y “Roberto Huembes”, en el periodo comprendido de enero
2010 a diciembre 2016.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
e Pacientes diagnosticados con coledocolitiasis mayor o igual a 15mm.
e Paciente intervenido en las unidades Endoscopicas de los hospitales en estudio, durante
el periodo de Tiempo establecido.

e Paciente >20 afios, ambos sexos, no embarazadas.
e Pacientes con expediente clinico disponible e informacién completa.

Criterios de exclusion
e Se excluy6 a todos los pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion
Fuente: Secundaria. Seleccionamos los expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados
con coledocolitiasis gigante a través de CPRE, en el periodo de estudio descripto y que forman

parte de la casuistica de las Unidades Endoscépicas de las unidades hospitalarias respectivas.
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Técnica de recoleccion de la informacion: Revision documental.

Ficha de recoleccién de la informacion: Para la elaboracion de la ficha se hizo una revisién de la
literatura, se procedi6 a elaborar una ficha. Una vez revisada y finalizada la ficha, se procedi6 a
la recoleccién de la informacion. La ficha de recoleccion de la informacion esta conformada por

incisos cerrados, los cuales incluyeron informacion acerca de los siguientes aspectos:

e Datos generales; Edad, sexo y procedencia.
e Antecedentes de cirugias biliares; Cirugia biliar previa, tiempo post-colecistectomia, si
aplica.
e Datos del procedimiento:
o 1) Técnica endoscdpica utilizada, definida en los grupos siguientes; a) EE, b)
EE+DEPBG, y ¢) EE+DEPBG+LM
o 2) Complicaciones tempranas
o 3) Hallazgos Trans-CPRE y radioldgicos de la via biliar; Precorte, Duracion del
procedimiento, Diametro mayor del calculo, Diametro de la VBP, Numero de
Célculos.
o 4) Numero de sesiones CPRE

o 5) Exito de aclaramiento: En la 1ra sesion, en la 2da sesion.

Uso de protesis biliar.
CPRE fallida/Cirugia.

Egreso: Alta, fallecido.

Técnicas de procesamiento y analisis de la informacién

Creacion de base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacién del instrumento, fue introducida en una base

de datos utilizando el programa SPSS 22.0 version para Windows (SPSS 2013)

Estadistica descriptiva

Las variables categéricas (conocidas como cualitativas) se describen en términos de frecuencias
absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son

mostrados en tablas de contingencia. Los datos son ilustrados usando graficos de barra.

Las variables cuantitativas estan expresadas en términos de medidas de resumen de tendencia
central (media y mediana) y medidas de dispersion (desviacién estandar y rango). Los datos son

presentados en tablas de resumen.

Exploracion de la asociacion entre variables (cruce de variables)

Para explorar la asociacién entre variables cualitativas (categoéricas) se us6 la prueba de Chi
cuadrado (X2). Para explorar la asociacién entre variables cuantitativas y cualitativas se usé la

prueba de U de Mann Whitney. Se comparé distribucién de la edad como variable cuantitativa,
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agrupando EE+DEPBG /EE+DEPBG+LM versus EE. Se comparé la duracién del procedimiento

como variable cuantitativa, agrupando las técnicas EE+DEPBG/EE+DEPBG+LM versus EE. Se

comparo la distribucién de los diametros del célculo como variable cuantitativa agrupando las

técnicas EE+DEPBG/EE+DEPBG+LM versus EE. Se considera que una asociacién o diferencia

es estadisticamente significativa si el valor de p fue<0.05.

Cruce de variables

e Precorte segun Complicaciones.
e Duracion del procedimiento segin Complicaciones.

e Diametro mayor del calculo segiin Complicaciones

e Diametro de la via biliar principal segin Complicaciones
e Numero de calculos segiin Complicaciones
e Numero de sesiones segun Complicaciones

e Procedimiento endoscdpico segun Complicaciones

e Diametro mayor del calculo segin Aclaramiento Completo
e Procedimiento endoscdépico segun Aclaramiento Completo.

Operacionalizacion de las Variables

ESCALA O
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR
VALOR
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Edad Tiempo transcu,rrl_do desde el n:elclmlento AfiOS Continua, por afios
hasta el altimo cumpleafios
Sexo Caracteristicas fenotipicas que diferencian al . Masculino
. . Fenotipo .
varén de la mujer Femenino
Segln lo
Procedencia Lugar de habitacién actual del paciente conS|gna(_jo en el Urbano
expediente Rural
clinico
ANTECEDENTES QUIRURGICOS BILIARES
Cirugia biliar . N . Segun lo Ninguna
. Procedimiento quirdrgico o endoscopico - Cole-Conv
previa a la . . o consignado en el
T realizado previamente a la indicacion de la . Cole-Lap
indicacion de PR, expediente s
CPRE para resolver patologia litiasica biliar . Drenaje Biliar externo
CPRE clinico .
CPRE fallida
T'e”.‘po pOSti Periodo de tiempo en dias o afios Menor o igual a 30
colecistectomia - - A .
transcurridos desde la extraccion quirdrgica . ~ dias
hasta el Dias o afios

diagndstico de
Coledocolitiasis

de la vesicula biliar hasta el diagndéstico de
coledocolitiasis

Menor de 2 afios
Mayor de 2 afios

HALLAZGOS RADIOLOGICOS A TRAVES DE CPRE

Diametro de la | Escala métrica que define el grosor de la via S.EQUH lo 15 - 20mm
PR - consignado en el
via biliar biliar : >21mm
expediente
Diametro mayor | Escala métrica que define la mayor longitud S_egun lo e
. , consignado en el Milimetros
del célculo del célculo(s) encontrado -
expediente
. . . . . nli -
NUmero de Cantidad de célculos extraidos de la via S_egu ° Unico
. o consignado en el o
calculos biliar - Multiples
expediente
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PROCEDIMIENTO Y EXITO

- Tiempo transcurrido desde la identificacion Segun lo
Duracién del . . - .
S de la papila hasta el aclaramiento o fallo del | consignado en el Minutos
procedimiento S .
procedimiento expediente
Segun lo
Incisién iniciada en el orificio papilar que se | consignado en el Si
Precorte - . .
extiende proximalmente expediente No
clinico
Cantidad de veces a las que le paciente fue Segun lo
Namero de sometido a dicho procedimiento hasta lograr | consignado en el 1ra
sesiones CPRE el aclaramiento total de la via biliar o expediente 2da
referido a cirugia
L Modalidad de intervencidn realizada en un $egun lo EE
Procedimiento q . di | abordai consignado en el
realizado grupo de pacientes me iante el abordaje expediente EE+DPBG
endoscopico c EE+DPBG+LM
clinico
ACLARAMIENTO DE LA VIABILIAR
Exito del Resolucion de la coledocolitiasis en S_egun lo Exito 1ra sesion
. - , - consignado en el P -
aclaramiento dependencia del numero sesiones expediente Exito 2da sesion

Complicaciones

Eventualidad que ocurre en el curso previsto
de un procedimiento quirdrgico, que puede

Complicaciones

Ninguna
Sangrado
Perforacion

generales poner una funcién 0 la vida del paciente en D0St-CPRE Pancreatitis
tempranas. riesgo. .
Colangitis
Otra
s Colocacioén de un dispositivo tubular que da S_,egun lo Si
Uso de protesis s L . consignado en el
T soporte a la via biliar y facilita la salida de X No
biliar - expediente
bilis al duodeno C
clinico
Aclaramiento Incapacidad para extraer el calculo, o restos S_egun lo .
. L . . o consignado en el Si
fallido/Cirugia del mismo, derivando a cirugia abierta al X
. . expediente No
abierta paciente L
clinico
Segun lo
. . - Alta
Condicion del paciente al momento de su consignado en el .
Egreso . . - Muerte consecuencia
salida de la unidad de salud expediente
clinico de la CPRE

Consideraciones éticas

El estudio recibié la autorizacion de las autoridades de los Hospitales para su realizaciéon y

revision de los expedientes clinicos. Se garantiz6 la privacidad y confidencialidad suprimiendo

el nombre del paciente utilizando un cédigo para la identificacion del expediente. La informacion

obtenida ser& Unica y exclusivamente para fines de investigacién
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RESULTADOS

Entre 2010 y 2016, en los cuatro Hospitales incluidos en el estudio, se realizaron 761
CPRE por coledocolitiasis confirmada, se presentaron 115 casos de coledocolitiasis gigante
correspondiendo esta cifra al 15% del total, todos los pacientes incluidos en el estudio cumplian
con los criterios de inclusién, ningln paciente fue excluido.

El rango de edad registrado fue de 21-86 afios, con una media de 66.1 afios, mediana de
69.00 y una desviacion estandar de 13.65 afios. (Ver cuadro 1)

El grupo de edad mas afectado fue el de 70-79 afios con 35.7% seguido del grupo de 60-
69 con 30.4%, para un total de 66,1% entre los dos grupos (Ver cuadro 2). El sexo predominante
fue el femenino con 80%. La procedencia predominante fue el urbano con 88.7% (Ver cuadro 2).

Respecto al antecedente de cirugia previa, en los pacientes en estudio, predominan los
pacientes con antecedentes quirirgicos biliares con 55.6% y dentro de estos, la colecistectomia
convencional con un 24.3% (Ver cuadro 3).

En cuanto al tiempo transcurrido desde la cirugia biliar hasta el diagndstico de
coledocaolitiasis en los pacientes con este antecedente el predominio es en los pacientes que
tienen més de dos afios con un 20.9% (37.5% del total con antecedentes quirdrgicos) (Ver cuadro
3).

Con relacion a los hallazgos radioldgicos de la via biliar a través de CPRE. El diametro de
la VBP tuvo un rango de 8-30mm, una media de 18.05mm, una mediana de 18mm y una
desviacién estandar de +4.36mm. (Ver cuadro 1). El didametro mayor del calculo, presenté rango
de 15-28mm, una media de 16.51mm y mediana de 16mm, con desviacién estandar de 2.45mm.
(Ver cuadro 1)

La mayoria de la poblacién tenia un didmetro de la VBP en el rango de 15-20mm con
53.9%. En cuanto al numero de célculos observados el célculo Gnico predomina con un 54.8%.
Por otro lado con respecto al didmetro de los célculos, fueron mayormente observados los
célculos entre 15 y 20mm de diametro con un 95.7% del total de casos (Ver cuadro 4).

Respecto a las caracteristicas asociadas al procedimiento endoscoépico terapéutico
realizado, se encontré lo siguiente.

El Precorte; en el 86.1% no fue necesario para conseguir la canulacion inicial de la via
biliar y si se realiz6 en el 13.9% (Ver cuadro 5).

En el 100% de los pacientes se realiz6 EE como técnica inicial en el manejo, logrando el
aclaramiento exitoso de la via biliar solo en 13% de los casos. En 87% restante la EE se
complement6 con DEPBG, consiguiendo el aclaramiento en 60.9% de éstos, recurriendo a la LM
en el 26.1% restante, que equivale al 30% de todos los pacientes en que se realiz6 DEPBG. (Ver
cuadro 5).

La duracién del procedimiento presentd un rango de 15-90 min, una media de 43.65 min,

una mediana de 40 min y una desviacién estandar de 14.53 min. (Ver cuadro 1)
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El 71.3% de los procedimientos, fue realizado en el rango de tiempo entre 31-60 minutos.
Solo 8.7% el procedimiento tuvo una duracién mayor a una hora (Ver cuadro 5).

En cuanto al éxito del aclaramiento segiin nimero de sesiones, el aclaramiento de la via
biliar, se consigui6 en el 81.7% durante la primera sesion, este porcentaje mejor6 al 94.8% con
la segunda sesion (Tasa acumulada a partir de los casos en los que se alcanzo el éxito del
aclaramiento con una sesion y con dos sesiones) (Ver cuadro 6) El uso de prétesis biliar alcanzo
el 21.7% y no se utilizd ésta en el restante 78.3%. (Ver cuadro 6)

De forma general el aclaramiento total de la via biliar con dos sesiones, se consiguio en el
94.8% de los casos y solo el 5.2% no se consider6 como aclaramiento completo, siendo estos
pacientes derivados a cirugia (Ver cuadro 7)

Ahora bien, el 92.2% de pacientes no tuvo ninguna complicacién, hubo algun tipo de
complicaciéon en el 7.8%, predominando el sangrado. (Ver cuadro 7)

Respecto a la relacion entre el procedimiento realizado y ocurrencia de complicaciones
asociadas a la CPRE, no se observo relacion de dependencia estadisticamente significativa
(p=0.922). Al evaluar la frecuencia de complicaciones, individualmente segun el tipo de
procedimiento, se observa que es menor al 9% en cada uno de ellos. (Ver cuadro 8)

Respecto a la relacion entre el procedimiento realizado, ya sea EE, EE+DEPBG o
EE+DEPBG+LM y el aclaramiento completo de la via biliar, no se observé significancia
estadistica (p=0.061). Aquellos pacientes en los que se realiz6 EE+DPGB+LM se observé una
tasa de aclaramiento incompleto de la VBP de 13.3%. (Ver cuadro 8).

Respecto a la relacion entre el tipo de procedimiento realizado y el sexo y edad de los
pacientes en estudio, no se observaron diferencias significativas en cuanto al sexo (p=0.266).
Sin embargo para edad si se observaron diferencias significativas. Los grupos de mayor edad
principalmente mayores de 60 afios requirieron con mayor frecuencia la combinacién de la
EE+DEPBG (p=0.037) (Ver cuadro 9).

En relacién entre procedimiento realizado y el uso de precorte, duracién del procedimiento
y el uso de prétesis biliares, no se encontré significancia estadistica. (Ver cuadro 10).

No se observaron diferencias estadisticas significativas segun tipo de procedimiento y
numero de calculos (p=0.544., En aproximadamente la mitad de los casos se presentaron
célculos multiples. (Ver cuadro 11).

No hubo relacidn estadisticamente significativa entre procedimiento realizado con el
diametro del calculo (p=0.874). En todos los pacientes del estudio, se observd que mas del 90%
de los casos tenian célculos entre 15 y 20mm. A pesar de que si se observaron diferencias en
cuanto al didmetro de la VBP segln tipo de procedimiento realizado, no hubo significancia
estadistica (p=0.659). (Cuadro 11).

Los pacientes a quienes se realizd dilatacion de la via biliar presentaron con mayor

frecuencia diametros coledocianos menores de 15mm. (Ver cuadro 11).
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DISCUSION

La dificultad en la extraccién de los célculos del arbol biliar esta determinada por el nimero,
tamario y forma de los mismos, asi como del diametro y posicion de colédoco distal.¢

En los dltimos afios, la técnica utilizando la DEPBG posterior a la EE ha sido reconocida
de forma creciente como una importante opcién terapéutica en coledocolitiasis gigante, como
alternativa a la EE sola.**** En 2003 Ersoz et al*® fueron quienes describieron la DEPBG después
de realizar una esfinterotomia mediana y este método ha probado ser efectivo, ya que al quedar
separados el orificio biliar y pancreatico por la esfinterotomia, la fuerza expansiva del balon
insuflado se dirige con mayor intensidad hacia el colédoco que hacia el Wirsung, por lo que la
incidencia y gravedad de pancreatitis aguda tras la dilatacién con balén grande no parece ser
una complicacién importante.#-%*

Se encontrd que el promedio de edad fue de 66.1 afios. Los grupos etarios mas afectados
fueron los comprendidos entre 70-79 y 60-69 afios correspondiéndose con otros autores, 515174154
Estos datos difieren de otros estudios,*****°ya que reportan en sus series una media de edad
entre 75.9 afos, mas alto que los encontrados en este grupo de estudio.

El sexo predominante en este estudio fue el femenino con un 80%, valor muy por encima
al encontrado por otros autores, que no superan el 60%.5151723404855% E| reporte mas cercano a
este fue de 66.7%.%

Predominan los pacientes que tienen el antecedente de cirugia biliar previa con 55.7%,
datos son similares a otros autores,®> pero distantes de valores encontrados por Martin®y
Torres®®con 30% como maximo.

En el tiempo transcurrido desde la cirugia biliar hasta el diagnéstico de coledocaolitiasis,
cabe destacar que los pacientes que tienen mas de dos afios postquirdrgicos son los que
sobresalen, siendo el 37.5% del total. No se encontraron estudios, que hagan referencia a este
dato.

En los hallazgos radiolégicos, encontramos que el diametro de la via biliar, tuvo una media
de 18mm, datos que son muy similares a otros autores.'>4%5 Un autor superd los 20mm de
didmetro como promedio en el colédoco* y una serie con menor dilatacién de la via biliar
(14mm).®

Encontramos que la distribucion del nimero de calculos es casi similar, predominando el
calculo Unico, datos consistentes con otros autores!’®. Diferimos de otras series en las que
predominan los calculos multiples® El didmetro del calculo tenia una media de 16.51 consistente
a otras series*041485455 en |os que no se superan los 18mm. Dos de las series revisadas, reportan
calculos que rondan los 20mm en promedio.'®** Como vemos, los datos encontrados son
diversos, y no existe correspondencia entre diametro del colédoco, didmetro del calculo, ni del

ndmero de célculos.
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El precorte fue utilizado en 13.9% de los casos, dejando esto en evidencia, la dificultad
para la canulacién de la via biliar, similar a otros autores, uno de los cuales consider6 alto.3#4° El
porcentaje mas bajo para precorte, encontrado en los estudios revisados, fue de 3.7%.%

La EE, fue utilizada en todos los casos, permitiendo ésta el aclaramiento de la VBP solo
en un 13%, debiéndose recurrir a la DEPBG en el 87% restante. Sin embargo, la litotripsia
mecanica fue requerida en el 26.1%de los pacientes a los que se le realiz6 DEPBG, para
completar el procedimiento, este Ultimo porcentaje muy similar a otros autores.

La media de duracion del procedimiento, fue de 43.65 minutos, similar a lo reportado en
otras series'®?3%y un autor reportd un promedio de duracién menor a los 30 minutos.*®

En este estudio, el aclaramiento completo de la via biliar fue conseguido en la primera
sesion en un 81.7%, mejorando este porcentaje a 94.8% en la segunda sesién, estos datos son
comparables a otras series,>162341535456.%8 gunque estos autores alcanzaron tasas de éxito con
1y hasta tres sesiones. Estos resultados son equiparables a los publicados en la literatura, donde
se indica que la tasa global de éxito de la CPRE varia entre 80-99%.

Un autor reporta un porcentaje muy bajo de éxito en los considerados casos dificiles por
él mismo (27.88%) haciendo uso de prétesis periddicas y requiriendo de hasta 10 sesiones en
algunos casos.® En este estudio se realizaron en total 136 procedimientos, promediando un 1.18
procedimientos por paciente similar a otras series.?®*%% |os datos varian entre estudios
dependiendo de la metodologia utilizada. Dos estudios distan del resultado obtenido, pues
requirieron de 2 y 3.3 sesiones en promedio.5

El éxito global en estudio, fue de 94.8%, derivando solo al 5.2% de pacientes a cirugia
abierta para la resolucion definitiva de la coledocolitiasis, equiparables con los estudios
internacionales, que reportan rangos de éxito de entre 80-999%*347. 545556,59,60

El rango de complicaciones tempranas de la DEPBG esta entre el 4% y 14% segun la
literatura internacional. En este estudio, la frecuencia global de complicaciones tempranas, se
presenté en 7.8% de pacientes, siendo el sangrado* la complicacion mas frecuente. Otros
estudios han reportado complicaciones en el rango de 2.9%-6.8%, siendo la pancreatitis y el
sangrado las principales, similar a los datos encontrados en el este estudio.
6,15,16,17,20,23,40,41,43,48,53,55,56,58,59

En el presente estudio, la litotripsia mecanica (LM) se utiliz6 en el 26.1% de todos los
pacientes (30/115). A pesar del uso de la litotripsia mecanica (LM) como complemento de la
dilatacién endoscopica papilar con balon grande (DEPBG), se encontré una frecuencia de
aclaramiento fallido o incompleto de 13% especificamente para el grupo de EE+DEPBG+LM. Sin
embargo, esto pone de manifiesto el grado de dificultad de la extraccion en estos casos. Estos
resultados son similares a los encontrados con otros autores.®162048545% Sin embargo, otros
estudios no reportan haber utilizado litotripsia®® o tienen un uso tan bajo como el 0.8%-14.1%.405°
Oftras series reportan uso de litotripsia en 45-60%*%*® datos muy elevados en comparacion con

este estudio.
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Cabe mencionar, que no se dispuso del equipo necesario para realizar otro tipo de
litotripsia, lo que pudo disminuir la frecuencia en el uso de protesis, evitar las extracciones
incompletas, disminuir el nimero de sesiones y por ende, disminuir los tiempos quirdrgicos y los
casos de aclaramiento incompleto.

No hubo diferencias significativas en cuanto a la relacion entre procedimiento realizado y
sexo. Mientras que para la edad, si hay diferencia, ya que a mayor edad, se requiri6 con mayor
frecuencia la combinacion de EE+DEPBG+LM, lo que supone mayor dificultad para la extraccion
de calculos a mayor edad del paciente, probablemente dado por cambios en la anatomia biliar
(estenosis, diverticulos, etc.) o mayor tamafio de los célculos. En la literatura revisada, tampoco
se encuentran diferencias significativas entre la edad, sexo y tipo de procedimiento.!>1".23

No existe relacién entre el procedimiento realizado y el uso del precorte, duracién del
procedimiento, ni frecuencia en el uso de prétesis. La utilizacién de protesis temporal llegé hasta
el 26.1% de los casos en este grupo estudiado. Otros estudios presentan rangos en la utilizacion
de prétesis muy variado, que van desde valores bajos 1.28%%40435 hasta el 72.12%5, sin
embargo otros autores tienen porcentajes similares al encontrado en este grupo estudiado®®>®
Es probable que el valor real del uso de prétesis fuese mas elevado, pero debemos recordar que
en nuestro medio, su uso estard influenciado por la disponibilidad de las mismas y de los recursos
econdmicos de la institucion o del propio paciente.

El procedimiento realizado, fue independiente del numero de célculos o del diametro de
los mismos, sin embargo, la dilatacion papilar con balén grande fue utilizada con mayor
frecuencia en diametros del colédoco menores de 15mm, diametro que claramente dificulta la
extraccion de calculos gigantes, teniéndose que recurrir a la DEPBG y/o uso de litotripsia, similar
a un estudio colombiano,® por el contrario, este Gltimo no encontré diferencia significativa entre
el didmetro del colédoco y el éxito endoscépico.

El indice de procedimientos fallidos en el que requirié de cirugia fue de 5.2%, un poco alto
respecto a otros dos estudios*%*, otros sin embargo, con porcentajes mayores al doble que el
presente estudio.’>* Es importante sefialar, que no encontramos ningtin caso de perforacion, ni
fallecimiento relacionado con la esfinterotomia + dilatacién con balén de gran tamafio + litotripsia,
datos que coinciden con series revisadas.'%16:40:43.4853

De acuerdo a los resultados observados, se puede precisar que se trata de una alternativa
segura y eficaz para la extraccidon de calculos de dificil manejo, dado sus altos indices de
extraccion de litos en la primera sesion y el hecho de disminuir la necesidad de litotripsia
mecanica en la mayoria de pacientes. Por lo tanto, si el uso de la dilatacién con bal6n disminuye
el uso de la litotripsia mecanica, podria agregar el beneficio indirecto de disminuir la exposicion
a la radiacion en cada uno de los involucrados al disminuir el tiempo general del procedimiento

y de la exposicion.

Estos resultados muestran que la EE+DEPBG permite la remocién de calculos >15mm,
siendo altamente eficaz, con pocas sesiones y en menor tiempo, sin incrementar

significativamente las complicaciones.
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CONCLUSIONES

Los grupos etarios predominantes fueron los de 70-79 y 60-69 afios, la media de edad
fue de 66.1 afios, con un predominio del sexo femenino. No hubo diferencias significativas

entre procedimiento y sexo; si para la edad.

Mas de la mitad de los pacientes tenian el antecedente de cirugia biliar, siendo la
colecistectomia convencional la mas frecuentemente reportada, con un periodo

transcurrido desde la cirugia, mayor a dos afios.

Los hallazgos radiol6gicos encontrados fueron: el promedio de diametro del colédoco
fue de 18mm, el promedio del diametro de los calculos fue de 16.51mm, predominando

los calculos Unicos, no encontrando correspondencia estadistica entre estos hallazgos.

El precorte para canulacion de la via biliar, fue utilizado en un 13.9%, la duracion del
procedimiento fue menor a 1 hora en el 71.3%. Se utilizé prétesis en un cuarto de los

pacientes.

La esfinterotomia endoscépica (EE) fue el mas utilizado de todos los procedimientos
logrando aclaramiento completo solo en 13.04%. La Dilatacién papilar con balén grande
logré un aclaramiento de 59.13% Yy la litotripsia mecanica logré aclaramiento completo en
22.61%.

El uso de litotripsia fue de 30%. El éxito de aclaramiento se present6 en 81.7% en la
primera sesién mejorando a 94.8 en la segunda sesién. El procedimiento se considero

fallido en 5.2% de todos los casos.

Las complicaciones tempranas globales fueron el 7.8%. Estas fueron independientes
del tipo de procedimiento realizado, todas ellas consideradas como leves. No hubo

ninguna fatalidad.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud y Hospitales de la Red:

- Que se promueva la realizacion del método endoscépico (CPRE) para el manejo de
la coledocolitiasis.

- Que se garanticen las condiciones adecuadas (recursos humanos y equipamiento)
a las Unidades de Salud (Centro Nacional de Endoscopia) para la realizacion de
este procedimiento.

- Capacitacién del personal médico, para adquirir las competencias necesarias para
la obtencién de estos conocimientos y habilidades.

- Promover la educacién continua del personal médico que ejerza esta practica.

A la Universidad:

- Continuar con las lineas investigativas que contengan este problema de salud para
mejorar la atencién de nuestros pacientes.
- Seguimiento de este tipo de estudio en sus lineas de investigacion, con disefios

comparativos y observacionales de tipo analitico.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de ficha Fecha

Numero de Expediente Hospital

l. Datos Generales y Antecedentes Biliares

1) a)Edad: ____ afios
b) Sexo: 1. Masc 2.Fem ___
c) Orig: 1.Urbano___ 2.Rural
2) Cirugia biliar previa a laindicacion de CPRE
a.- Ninguna b.- Colecistectomia -
c.- EVB +Drenaje biliarext. d.- CPRE previa fallida

3) Si tiene colecistectomia previa, Tiempo postcolecistectomia hasta el diagnéstico de
coledocolitiasis.
a.- No aplica b.- Menor o igual a 30 dias
c.- Menor de 2 afios c.- Mayor a 2 afios

Il. Datos Del Procedimiento
1) Técnica endoscoépica utilizada en la coledocolitiasis
a.- EE b.- EE + DEPBG c.- EE + DEPBG + LM

2) Complicaciones generales tempranas

1. Ninguna 2. Sangrado
3. Perforacion 4. Pancreatitis
5. Colangitis 6. Otra
Especifique

3) Hallazgos Trans-CPRE y Radioldgicos de la via biliar
1.- Precorte a) No b) Si
2.- Duracion del procedimiento min.
3.-Tamafio de los Calculos a) 15-20 mm b) 221 mm
4.- Didmetro de la via biliar ~ a) 15 -20 mm b) =221 mm
5.- Numero de célculos a) Unico b) Muiltiples

4) N° de sesion CPRE lra 2da 3ra

5) Exito del Aclaramiento 1ra sesion 1-Si__ 2.-No

6) Exito del Aclaramiento 2da sesion 1-Si_ 2-No__
7) Uso de prétesis biliar 1-No__ 2.-Si____
8) CPRE fallida / Cirugia 1-No__ 2- Si___
9) Egreso 1.-Alta__ 2.- Muerte secundariaa CPRE
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CUADROS Y GRAFICOS

CUADRO 1 Medidas de tendencia Central

Caracteristicas Demograficas y Hallazgos Trans-CPRE

Rango Media Mediana Desv. Estandar
Edad 21 - 86 afios 66.1 afios 69.00 afios 13.654 arfios
Duracién
del Procedimiento 15 - 90 min 43.65 min 40.00 min 14.529 min
Diametro VBP mm
(No agrupado) 8-30 mm 18.05 mm 18.00 mm 4.361 mm
Didametro  mayor Rango Media Mediana Desv. Estandar
del célculo (No
15-28 mm 16.51 mm 16mm 2.451 mm

agrupado)

Fuente: Expediente clinico
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CUADRO 2: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en

20-29
30-39
40 - 49
50-59
60 - 69
70-79
80-89
Total
Masculino

Edad

Sexo Femenino
Total
Urbano

Procedencia Rural
Total

Fuente: Expediente clinico

estudio

4 3.5

6 5.2

5 4.3

13 11.3
35 30.4
41 35.7
11 9.6

115 100.0
23 20.0
92 80.0
115 100.0
102 88.7
13 11.3
115 100.0

Grafico 1: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio
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Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3: Antecedentes de cirugia previa, en los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje

Ninguna 51 44.3

Cole-conv 28 24.3

Cirugia biliar Cole-Lap 19 16.5
S EVB+DBE 10 8.7
CPRE previa fallida 7 6.1

Total 115 100.0

No aplica 51 443

Tiempo desde la < 30 dias 22 19.1
Ziigggr:’aésht?;ga de;el > 1 mes a < 2 afios 18 15.7
Coledocaolitiasis S 2 afios o4 20.9
Total 115 100.0

Fuente: Expediente clinico

Grafico 2: Antecedentes de cirugia previa, en los pacientes en estudio

44.3 44.3
24.3
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CIRUGIA BILIAR PREVIA TIEMPO DESDE LA CIRUGIA HASTA DX
COLEDOCOLITIASIS

Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4: Hallazgos radiolégicos de las via biliar a través de

colangiopancreatografia endoscopica retrégrada (CPRE).

Menor de 15 29 252
Diametro VBP mm 15-20 mm 62 53.9
(agrupado) 21 a 30 24 20.0
Total 115 100.0
Unico 63 548
Namero de T
célculos en VBP Mditiple 52 45.2
Total 115 100.0
15 - 20 110 95.7
Didmetro mayor del
célculo (agrupado) 21a30 5 43
Total 115 100.0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 3: Hallazgos radiolégicos de las via biliar a través de

colangiopancreatografia endoscopica retrégrada (CPRE).

100.0
90.0
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0

30.0 25.2
20.0
10.0
0.0

Menorde 15 15-20 mm

20.9

¥

21a30

Diametro VBP mm (agrupado)

Fuente: Cuadro 4
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Numero de calculos en VBP
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Cuadro 5: Caracteristicas asociadas al procedimiento endoscoépico

terapéutico realizado

No 99 86.1

Realizacion de pre corte Si 16 13.9
Total 115 100.0

EE 15 13.0

Procedimiento endoscoépico EE+DPGB 70 60.9
terapéutico realizado EE+DPGB+LM 30 26.1
Total 115 100.0

=30 23 20.0

B o 31-60 82 71.3

Duracién del procedimiento (agrupado)

61 - 90 10 8.7
Total 115 100.0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 4: Caracteristicas asociadas al procedimiento endoscoépico

terapéutico realizado

A
O
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Fuente: Cuadro 5
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Cuadro 6: Exito del aclaramiento segin nimero de sesiones y proporcion

de casos en los que se uso6 protesis biliar

Si 94 81.7
Exito del aclaramiento de la
via biliar después de una No 21 18.3
sesion
Total 115 100.0
Si 109 94.8
Exito del aclaramiento de la
via biliar después de dos No 6 5.2
sesiones
Total 115 100.0
No 90 78.3
Uso de protesis biliar Si 25 217
Total 115 100.0

*Tasa acumulada a partir de los casos en los que se alcanz el éxito del aclaramiento con una

sesion y con dos sesiones.

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 5: Exito del aclaramiento segin nimero de sesiones y proporcion

de casos en los que se uso6 prétesis biliar
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Fuente: cuadro 6
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Cuadro 7: Proporcion de pacientes que quienes el aclaramiento de la via
biliar fue completo y frecuencia de complicaciones asociadas a la CPRE,

en los pacientes en estudio.

. No 109 94.8
g e

Total 115 100.0

Ninguna 106 92.2
Sangrado 4 35
Complicacion Pancreatitis 2 1.7
asociada a CPRE Colangitis 1 5
Otra 2 1.7

Total 115 100.0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 6: Proporcion de pacientes que quienes el aclaramiento de la via
biliar fue completo y frecuencia de complicaciones asociadas a la CPRE,

en los pacientes en estudio.
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Aclaramiento completo Complicacion asociada a CPRE

Fuente Cuadro 7.



Coledocolitiasis Gigante, Manejo Endoscopico

Cuadro 8: Relacion entre el procedimiento realizado y ocurrencia de complicaciones asociadas ala CPRE y el

aclaramiento completo de la via biliar, en los pacientes en estudio.

Procedimiento endoscépico realizado Total CHI CUARADO
EE EE+DPGB EE+DPGB+LM
n % n % n % n % Valor gl p
Complicaciéon Ninguna 14 93.3 64 91.4 28 93.3 106 92.2 3.1952 8 0.922
asociada a CPRE
Sangrado 1 6.7 2 29 1 3.3 4 35
Pancreatitis 0 0.0 1 1.4 1 3.3 2 1.7
Colangitis 0 0.0 1 1.4 0 0.0 1 0.9
Otra 0 0.0 2 2.9 0 0.0 2 1.7
Total 15 100.0 70 100.0 30 100.0 115 100.0
Aclaramiento Si 15 100.0 68 97.1 26 86.7 109 94.8 5.6102 2 0.061
completo de la via
biliar No 0 0.0 2 2.9 4 13.3 6 5.2
Total 15 100.0 70 100.0 30 100.0 115 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 9: Relacién entre el procedimiento realizado y el sexo y edad de los pacientes en estudio.

Masculino 4 26.7 16 22.9 3 10.0 23 20.0 2.6492 2 0.266
Sexe Femenino 11 73.3 54 77.1 27 90.0 92 80.0
Total 15 100.0 70 100.0 30 100.0 115 100.0
20-29 0 0.0 2 2.9 2 6.7 4 35 22.0592 12 0.037
30-39 0 0.0 2 2.9 4 13.3 6 5.2
40 - 49 3 20.0 2 2.9 0 0.0 5 4.3
Edad* 50 -59 2 13.3 6 8.6 5 16.7 13 11.3
60 - 69 2 13.3 24 34.3 9 30.0 35 30.4
70-79 6 40.0 26 37.1 9 30.0 41 35.7
80 - 89 2 13.3 8 11.4 1 3.3 11 9.6
Total 15 100.0 70 100.0 30 100.0 115 100.0

*Un andlisis adicional comparando la distribucién de la edad (como variable cuantitativa discreta) agrupando las técnicas EE+DPGB / EE+DPGB+LM versus EE (aplicando la
prueba U de Mann Whitney) revel6 una diferencia significativa (p=0.001) sugiriendo que a mayor edad hubo mayor uso de balon.

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 10: Relacién entre el procedimiento realizado y el uso de precorte, duracion del procedimiento y el uso de prétesis

biliar en los pacientes en estudio.

Realizacién de No 13 86.7 61 87.1 25 83.3 99 86.1 0.2592 2 0.878
precorte
Si 2 13.3 9 12.9 5 16.7 16 13.9
Total 15 100.0 70 100.0 30 100.0 115 100.0
Duracién del =30 2 13.3 16 22.9 5 16.7 23 20.0 1.5862 4 0.811
procedimiento
(agrupado) 31-60 12 80.0 47 67.1 23 76.7 82 71.3
61-90 1 6.7 7 10.0 2 6.7 10 8.7
Total 15 100.0 70 100.0 30 100.0 115 100.0
Uso de prétesis No 12 80.0 55 78.6 23 76.7 90 78.3 0.0752 2 0.963
biliar
Si 3 20.0 15 21.4 7 23.3 25 21.7
Total 15 100.0 70 100.0 30 100.0 115 100.0

*Un andlisis adicional comparando la distribucion de la duracién del procedimiento (como variable cuantitativa) agrupando las técnicas EE+DEPGB + EE+DPGB+LM versus EE

(aplicando la prueba U de Mann Whitney) no revel6 diferencias significativa (p>0.05).

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 11: Relacién entre el procedimiento realizado y el nUmero de calculos en VBP, diametro mayor del calculo y
didmetro de la via biliar principal, en los pacientes en estudio.
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Numero de célculos
en VBP

Total

Diametro mayor* del
célculo (agrupado)
Total

Diametro VBP mm
(agrupado)*

Total

Unico

Mdltiple

15-20

21a30

Menor de
15

15-20
mm

21a30

15

14

15

10

3

15

53.3%

46.7%

100.0%

93.3%

6.7%

100.0%

13.3%

66.7%

20.0%

100.0%

41

29

70

67

3

70

17

38

15

70

58.6%

41.4%

100.0%

95.7%

4.3%

100.0%

24.3%

54.3%

21.4%

100.0%

14

16

30

29

1

30

10

14

6

30

46.7%

53.3%

100.0%

96.7%

3.3%

100.0%

33.3%

46.7%

20.0%

100.0%

63

52

115

110

5

115

29

62

24

115

54.8% 1.2162 2 0.544

45.2%

100.0%

95.7% .2692 2 0.874
4.3%

100.0%

25.2% 24212 4 0.659

53.9%

20.9%

100.0%

*Un analisis adicional comparando la distribucion de los didmetros del célculo (como variable cuantitativa) agrupando las técnicas EE+DPGB + EE+DPGB+LM versus EE

(aplicando la prueba U de Mann Whitney) no revel6 diferencias significativa (p>0.05).

Fuente: Expediente Clinico



