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INTRODUCCION

La enfermedad de calculos biliares afecta a mas de 20 millones de adultos
estadounidenses con un costo anual de $6.2 mil millones. Un subconjunto
de estos pacientes también tendra coledocolitiasis, incluido el 5% al 10%
de los que se someten a colecistectomia laparoscopica por colelitiasis
sintomatica y del 18% al 33% de los pacientes con pancreatitis biliar

aguda (2).

La coledocolitiasis es el resultado de la migracion de calculos biliares
desde la vesicula biliar hacia el conducto biliar comun. Asi mismo los
calculos biliares son la consecuencia de la sobresaturacién en bilis de
colesterol, niveles o funcion inadecuados de sales biliares y disminucion
de la contractilidad del epitelio biliar debido a los efectos multifactoriales
de la dieta, las hormonas y la predisposicion genética. Los calculos biliares
del conducto biliar comun representan del 8-20% aproximadamente del
total de calculos de la via biliar. Y representa la principal causa de
Pancreatitis aguda en nuestro medio (1).

La estasis biliar y la infeccidn son factores importantes para la generacién
de calculos de la via biliar principal. La anomalia anatdmica que causa la
estasis biliar es uno de los principales factores de riesgo, asociado con la
infeccion biliar. Los factores genéticos explican la diferencia étnica en el
riesgo de formacion de calculos del conducto biliar comun. Excepto los
factores biologicos como la edad, el sexo y el metabolismo de los lipidos,
también son importantes los factores de comportamiento como la
nutricion, la obesidad, el rapido aumento y la pérdida de peso y el

ejercicio.



Ademas de estos factores, la colecistectomia a edades tempranas que
conduce a la dilatacién del conducto biliar comun es otro factor de riesgo
adquirido para el la coledocolitiasis. Ademas, las afecciones inflamatorias
cronicas congénitas o adquiridas como la disfuncion de Oddi, la colangitis
esclerosante primaria, el sindrome de inmunodeficiencia y parasitos
pueden conducir a la formacién de calculos biliares. Incluso ciertos
farmacos que se secretan en la bilis pueden precipitarse con el calcio para

formar calculos.

La colestasis, la dinamica biliar anormal y la infeccion de las vias biliares
son las principales causas de recurrencia de calculos en la via biliar. La
eliminacion de la inflamacion y la facilitacion de la excrecion de bilis son
los principales métodos para reducir el riesgo de recurrencia de calculos
en las vias biliares. El esfinter de Oddi conserva la presion biliar normal,
que no solo controla la excrecion de jugo pancreatico y bilis, sino que
también previene el reflujo duodenobiliar. Después de la esfinterotomia de
Oddi, las bacterias del tracto intestinal se invierten en el tracto biliar, lo que

afecta el equilibrio de la flora del tracto biliar.

El abordaje de los pacientes con sospecha de coledocolitiasis requiere
una consideracion cuidadosa porque los calculos del conducto biliar
comunomitidos presentan un riesgo de sintomas recurrentes, pancreatitis
y colangitis. Sin embargo, la morbilidad y el costo de la evaluacién biliar

indiscriminada y / o invasiva también debe minimizarse.

Es por esto que el diagnéstico y tratamiento inmediato y eficaz son el
principal eslabon en esta patologia. Se evidencian que existen manejos
invasos y no invasivos y entre estos diversas complicaciones, unas mas
frecuentes que otras, pero sin duda con la misma importancia y

significancia una con la otra.



En este estudio nos enfocaremos en observar cuales son las principales
complicaciones en el manejo de la Coledocolitiasis, revisando los dos
tratamiento mas empleados, la colangiopancreatografia endoscopica
retrograda y el abordaje convencional con colocacion de sonda en T, y asi
mismo deducir que manejo es mas favorable y con mejor prondstico para

los pacientes.

MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Los conductos biliares extrahepaticos consisten en los conductos
hepaticos derecho e izquierdo, el conducto hepatico comun, el conducto
cistico y el colédoco. Este ultimo penetra en la segunda porcion del

duodeno a través de una estructura muscular, el esfinter de Oddi.

El conducto hepatico izquierdo es mas largo que el derecho y posee
mayor propension a dilatarse como consecuencia de una obstruccion
distal. Cerca de su origen en el higado se une al conducto hepatico
derecho para formar el conducto hepatico comun el cual tiene de 1-4 cm
de longitud y un diametro de 4 mm aproximadamente, situado enfrente de
la vena porta y a la derecha de la arteria hepatica. En este conducto se
inserta en angulo agudo el conducto cisitco para formar a partir de este

punto el conducto colédoco.

El conducto cistico es muy variable, puede ser muy corto o estar ausente y
tener una union fuerte con el conducto hepatico comun, o bien largo y
yacer paralelo hacia atras o en forma de espiral. Esto es importante en

términos quirurgicos.
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El conducto colédoco posee alrededor de 7-11 cm de longitud y 5-10 mm
de diametro. Esta conformado por su tercio superior o porcion
supraduodenal, su porcion retroduodenal, la porcidon pancreatica,
penetrando asi en la segunda porcién del duodeno, uniéndose en el 70%
con el conducto pancreatico antes de llegar a la pared de este. Sigue una
direccién oblicua dentro de la pared del duodeno para abrirse a una papila
de la mucosa (ampolla de Vater), alrededor de 10 cm distales respecto del
piloro. El esfinter de Oddi, es una capa gruesa de musculo liso circular,
rodea al colédoco en la ampolla de Vater. Controla el flujo de bilis y, en

algunos casos, la liberacion del jugo pancreatico al duodeno.

Pared del duodeno

Colédoco

Conducto pancreatico

Esfinter
de Oddi

Entre la composicion de la bilis tenemos que el higado produce
continuamente de 500-1000 ml diariamente. La secrecién depende de
estimulos neurégenos, humorales y quimicos. El acido clorhidrico, las
proteinas digeridas de forma parcial y los acidos grasos en el duodeno,
estimulan la liberacidon de secretina del duodeno, incrementando a su vez
la produccion de bilis. A nivel nervioso el vago realiza la funcién de

estimular su secrecion.
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La bilis se compone de agua, electrolitos, sales biliares, proteinas, lipidos
y pigmentos biliares. El sodio, potasio, calcio y cloro tienen la misma
concentracion que en el plasma o liquido extracelular. El ph de la bilis es
neutro o ligeramente alcalino, pero varia con la dieta. Las sales biliares, el
colato y quenodesoxicolato se sintetizan en el higado a partir del colesterol
y ahi mismo se conjugan con taurina y glicina, convirtiendose en acidos
biliares, que equilibran el sodio. Ellos ayudan a la digestién y absorcion
intestinales de grasas. En el ileon terminal se absorbe el 80% de los
acidos biliares y el 20% se deshidroxilan por las bacterias intestinales
formando desoxicolato y litocolato. Los cuales se absorben en el colon, se
transportan al higado, se conjugan y secretan nuevamente a la bilis. De
esta forma el 95% de los acidos biliares tiene una circulacion
enterohepatica, excretandose 5% en las heces.

En las sociedades occidentales, la colelitiasis se encuentra en
aproximadamente el 15% de los pacientes; la incidencia de
coledocolitiasis es del 5-10% en los pacientes que se someten a
colecistectomia laparoscopica por colelitiasis sintomatica, del 18 al 33% de
los pacientes con pancreatitis biliar aguda y del 21 al 34% de las
coledocolitiasis son secundarias a migracion espontanea de lito. La
coledocolitiasis aumenta su incidencia con la edad, siendo superior del
80% en los mayores de 90%. Dentro de la evolucion natural de esta
enfermedad, existen complicaciones como pancreatitis biliar, colangitis o

abscesos hepaticos (4).

La coledocolitiasis se sospecha con mayor frecuencia en los escenarios
de colelitiasis sintomatica y pancreatitis biliar aguda, y otras
presentaciones, como calculos de novo; en las vias biliares en el paciente

poscolecistectomia ocurren con menos frecuencia.

12



La evaluacion inicial de la sospecha de coledocolitiasis debe incluir
pruebas bioquimicas hepaticas en suero y una ecografia transabdominal
de higado y vias biliares, la ecografia detecta de manera mas confiable la
dilatacion del conducto biliar comun (sensibilidad 77% -87%), un hallazgo
gque a menudo se asocia con coledocolitiasis. El fraccionamiento de
bilirrubina se puede considerar en escenarios clinicos en los que puede
haber hiperbilirrubinemia indirecta aislada, por ejemplo en el Sindrome de
Gilbert (3).

Las pruebas bioquimicas hepaticas pueden tener la mayor utilidad para
excluir la presencia de calculos del conducto biliar comun; el valor
predictivo negativo de los resultados de las pruebas bioquimicas hepaticas
completamente normales en una serie de mas de 1000 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica fue de mas del 97%, mientras
que el valor predictivo positivo de cualquier resultado anormal de las
pruebas bioquimicas hepaticas fue solo del 15%. La bilirrubina anormal,
fosfatasa alcalina o gramo-glutamil transpeptidasa, pruebas bioquimicas
hepaticas de colestasis biliar, generalmente aumentan progresivamente
con la duracién y la gravedad de la obstruccion biliar, resultando en una
mayor probabilidad de calculos de conducto biliar comun.

El diametro normal del conducto biliar es de 3 a 6 mm, y se ha informado
una dilatacion leve relacionada con la edad avanzada. La dilatacion biliar
mayor de 8 mm en un paciente con la vesicula biliar intacta suele indicar

obstruccion biliar.

Ademas, la caracterizacion ecografica de los calculos de la vesicula biliar
tiene cierto valor predictivo de coledocolitiasis, con multiples calculos
pequefios (<5 mm) que presentan un riesgo 4 veces mayor de migracion
hacia el conducto en comparacion con los calculos mas grandes o

solitarios.
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Dada la prevalencia relativamente baja (5%-10%) de coledocolitiasis en
pacientes con colelitiasis sintomatica, una ecografia de la via biliar normal

tiene un valor predictivo negativo de 95% a 96%.

Por lo tanto, aunque ninguna variable unica predice de manera consistente
la coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis sintomatica, muchos
investigadores han observado que la probabilidad de un calculo del
conducto biliar comun es mayor en presencia de multiples signos de
prondéstico anormal. Como resultado, se han disefiado varias puntuaciones
de prondstico, formulas y algoritmos diferentes para ayudar a predecir la
probabilidad de coledocolitiasis. Aunque no existe un unico sistema de
puntuacion aceptado, mediante el uso de factores como la edad, los
resultados de las pruebas hepaticas y los hallazgos de ultrasonido los
pacientes generalmente se pueden clasificar en Bajo Grado (10%),
intermedio (10%-50%) y alto (>50%) probabilidad de coledocolitiasis. Un
calculo del conducto biliar comun observado en la ecografia es el predictor
mas fiable de coledocolitiasis en la colangiopancreatografia retrograda

endoscopica (CPRE) o en la cirugia posterior.

Guia clinica de la American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)

para el riesgo de coledocolitiasis

Muy fuerte Célculo en el colédoco en la ecografia transabdominal
Colangitis ascendente clinica
Bilirrubina = 4 ma/d|

Fuerte Colédoco dilatade (> 6 mm) en la ecografia
Nivel de bilirrubina 1,8-4 mg/dl

Maoderada Prueba bicguimica hepatica andmala diferente de la bilirrubina

Edad mayor de 55 afos

Pancreatitis clinica por calculos biliares
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La especificidad de la ecografia para los calculos del conducto biliar
comun es muy alta, con discrepancias ocasionales atribuidas a la
migracion de calculos a intervalos o a resultados falsamente positivos. De
lo contrario, las variables mas predictivas parecen ser la colangitis, un
nivel de bilirrubina superior a 1.7 mg/dL y un conducto biliar comun
dilatado por ecografia. La presencia de 2 o mas de estas variables da
como resultado una alta probabilidad de calculos del conducto biliar
comun. La edad avanzada (>55 afos), la elevacion del resultado de una
prueba bioquimica hepatica diferente a la bilirrubina y la pancreatitis son
predictores menos solidos de coledocolitiasis. Por el contrario, los
pacientes sin ictericia con un conducto biliar normal en la ecografia tienen

una probabilidad baja (< 5%) de coledocolitiasis.

Un algoritmo de manejo sugerido para pacientes con colelitiasis
sintomatica, basado en si tienen una probabilidad baja, intermedia o alta
de coledocolitiasis, se presenta en la siguiente figura:

Bajo riesgo de coledocolitiasis

Symptomatic Patient
with Cholelithiasis

!

Likelihood of CBD Stone Based
on Clinical Predictors (Table 2)

Low Intermediate High

!

Laparoscopic
Cholecystectomy OR* y
No Cholangiography Pre-operative
ERCP \
Laﬁggscoc;plc Pre-operative If Positiv
Negative — . EUS or ostave,
Laparoscopic MRCP or If Unavailable
Ultrasound

Positive
| *Depending on costs and local expertise

Laparoscopic
Cholecystectomy

l OR* l
Laparoscopic Post-
g_‘?ml;ﬁon operative
e Duct ERCP
Exploration
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Los pacientes con colelitiasis sintomatica que son candidatos a cirugia y
tienen una probabilidad baja de coledocolitiasis (<10%) deben someterse
a colecistectomia; no se recomienda una evaluacion adicional porque el
costo y los riesgos de una evaluacion biliar preoperatoria adicional no
estan justificados por la baja probabilidad de un calculo del conducto biliar

comun.

Si en la colecistectomia laparoscopica se debe realizar una colangiografia
intraoperatoria de rutina o una ecografia laparoscépica, tanto para definir
la anatomia biliar como para detectar calculos del conducto biliar comun,

es un area de controversia en la literatura quirurgica.

Riesgo intermedio de coledocolitiasis

Los pacientes con probabilidad intermedia de coledocolitiasis (10%-50%)
después de la evaluacion inicial se benefician de imagenes biliares
adicionales para clasificar aun mas la necesidad de eliminacién de
calculos ductales. La falta de identificacion de los calculos del conducto
biliar comun puede provocar sintomas recurrentes, colangitis y pancreatitis
aguda.

Las opciones para la evaluacion de estos pacientes incluyen ecografia
endoscopica, colangiografia por resonancia magnética, colangiografia
preoperatoria e intraoperatoria o ecografia laparoscépica para facilitar la

extraccion en la cirugia o la colangiografia posoperatoria.

Alto riesgo de coledocolitiasis

Pacientes con alta probabilidad de calculos de en el conducto biliar comun
(>50%) requieren una evaluacion adicional del conducto biliar.
Debido a la frecuente necesidad de terapia, tipicamente se realizan

colangiografias preoperatorias o intraoperatoria.
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En la era de la colecistectomia abierta, no se encontraron ventajas para la

colangiografia preoperatoria sobre la colangiografia intraoperatoria.

Sin embargo, la colecistectomia abierta ahora se realiza con poca
frecuencia debido a la mayor morbilidad y las estancias hospitalarias mas

cortas asociadas con la colecistectomia laparoscépica.

La deteccion de calculos en el conducto biliar comun y el tratamiento
posterior estan inseparablemente vinculados, y muchas de las técnicas
utilizadas para la evaluacion biliar y la eliminacion de calculos del
conducto biliar comun dependen considerablemente del operador. Por lo
tanto, las mejores estrategias para la evaluacioén y el tratamiento de la
coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis sintomatica se basaran en

gran medida en la experiencia local y la tecnologia disponible.

Modalidades de imagenes biliares no endoscoépicas

CONNECTICUT: La Tomografia computarizada convencional (no
helicoidal) ha demostrado historicamente una mejor sensibilidad para la
coledocolitiasis que la ecografia transabdominal cuando se utilizan
criterios de diagndstico compuestos (por ejemplo la inclusion de signos
indirectos como dilatacién ductal), aunque la visualizacion directa de los
calculos no ha superado el 75%. La tomografia computarizada helicoidal
ha mostrado un rendimiento mejorado sobre la tomografia computarizada
convencional para la coledocolitiasis, con una sensibilidad del 65% al 88%

y una especificidad del 73% al 97%.

El gasto y la exposicion a la radiacion han limitado el uso de la tomografia
computarizada como prueba diagndstica de primera linea para
lacoledocolitiasis, pero en muchos casos, se solicitan en el servicio de
urgencias para evaluar y excluir diagnosticos diferenciales que puedan

tener presentaciones similares.

17



Colangiografia por resonancia magnética: Tiene una sensibilidad del 85%
al 92% y una especificidad del 93% al 97% para la deteccion de
coledocolitiasis, segun lo evaluado en 2 revisiones sistematicas recientes.
Sin embargo, la sensibilidad parece disminuir en el contexto de calculos
pequefios (<6 mm) y se ha informado de un 33% a un 71% en este

contexto clinico.

Colangiografia por Tomografia Computarizada: Se realiza mediante
tomografia computarizada helicoidal junto con un medio de contraste
yodado que es captado por el higado y excretado en la bilis. Aunque sus
caracteristicas de rendimiento para la deteccion de coledocolitiasis son
similares a la colangiografia por resonancia magnética. Preocupaciones
con respecto a la toxicidad de los agentes colegraficos disponibles y la
dosis de radiacion significativa han limitado la adopcién clinica de esta
modalidad de imagen.

Fluorocolangiografia intraoperatoria: Se puede realizar mediante la
insercion de un pequefo catéter en una ductotomia cistica o mediante la
vesicula biliar (colecistocolangiografia) e inyeccién de medio de contraste
yodado con interpretacion fluoroscopica en tiempo real por parte del
cirujano. Se puede completar con éxito en 88% a 100% de los pacientes,
tiene una sensibilidad reportada de 59% a 100% y especificidad de 93% a
100% para coledocolitiasis, y tipicamente requiere entre 10 y 17 minutos
para completarse durante una colecistectomia laparoscopica.

Ecografia laparoscopica: Los transductores de ecografia laparoscépica
estan disponibles en una variedad de matrices de visualizacion, pueden
ser rigidos o flexibles y se ajustan a través de un trécar laparoscopico
convencional. La ecografia laparoscopica del conducto biliar extrahepatico
se puede completar con éxito en el 88% al 100% de los pacientes y se
puede realizar en 4 a 10 minutos, con una sensibilidad informada del 71%
al 100% y una especificidad del 96% al 100%.

18



La ecografia laparoscopica tiene una curva de aprendizaje mas larga que

la colangiografia intraoperatoria.

Modalidades de imagenes biliares endoscopicas

Ecografia endoscopica: combina la visualizacion endoscopica con la
ecografia bidimensional y es muy adecuada para la obtencién de
imagenes biliares dada la proximidad del conducto biliar extrahepatico al
duodeno proximal. Los ecoendoscopios de matriz radial permiten con
mayor frecuencia vistas alargadas del conducto biliar y, por lo tanto, son
los preferidos por muchos endosondégrafos; sin embargo, el rendimiento de
los instrumentos de matriz lineal para la coledocolitiasis también es
excelente, con series que informan una sensibilidad del 93% al 97%. La
ecografia endoscopica sigue siendo muy sensible para calculos de menos
de 5 mm y su rendimiento no parece verse afectado negativamente por la
disminucién del tamafo del calculo. Excluyendo los examenes para la
estadificacion del cancer de esofago, las complicaciones son raras (0.1% -
0.3%).

Colangiografia retrograda endoscopica: Debido a que el riesgo de
eventos adversos es mayor que con estudios de imagenes biliares no
invasivos, su uso como modalidad de diagndstico es mas adecuado para
aquellos pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis

porque es mas probable que se beneficien de su capacidad terapéutica.

Se ha informado que la sensibilidad de la colangiografia retrograda
endoscopica con colangiografia sola es del 89% al 93% con una
especificidad del 100% en estudios que utilizaron esfinterotomia biliar
posterior y barrido de conductos con balones/cestas como criterio
estandar. Los hallazgos de falsos negativos para coledocolitiasis ocurren
tipicamente en el contexto de calculos pequefos en un conducto dilatado.
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Los riesgos incluyen pancreatitis (1.3%-6.7%), infeccion (0.6%-5.0%),
hemorragia (0.3%-2.0%) y perforacion (0,1%-1,1%) en series prospectivas
de pacientes no seleccionados. Sin embargo, se han identificado varias
variables del paciente (por ejemplo edad joven, sexo femenino) que sirven
como factores de riesgo de pancreatitis; de manera similar, la
coagulopatia aumenta el riesgo de hemorragia y la inmunosupresion
aumenta el riesgo de infeccion. Por lo tanto, las estimaciones de riesgo
deben individualizarse con cada paciente.

Tecnologias asociadas a Colangiografia retrograda endoscopica: Las
sondas de ecografia intraductal (IDUS) guiadas por alambre de pequefio
calibre y alta frecuencia (12-30 MHz) pueden pasarse a través del canal
de instrumentos de un duodenoscopio y hacia el conducto biliar sin una

esfinterotomia previa en casi el 100% de los casos.

IDUS ha demostrado una excelente sensibilidad (97% -100%) para la
coledocolitiasis, y algunos estudios han demostrado una precision
modestamente mejorada de colangiografia retrograda endoscopica con
IDUS para la deteccion de calculos en comparacion con la colangiografia
sola. Sin embargo, el impacto clinico de la alta sensibilidad para la
coledocolitiasis es incierto porque los calculos no detectados por la
colangiografia retrégrada endoscopica que son detectados por IDUS
tienden a ser pequenos (<4 mm) y de significado poco claro.

Los sistemas convencionales de colangioscopia madre-hija 0 mas nuevos
de un solo operador se utilizan con mayor frecuencia en el diagnostico de
estenosis biliares indeterminadas y como un complemento en el
tratamiento de la litiasis complicada, pero pueden tener un papel en la
deteccion de calculos biliares en entornos limitados .

Los calculos adherentes o impactados pueden ser dificiles de diferenciar
de estenosis complejas o polipos biliares, y la visualizacion directa ha sido

valiosa para caracterizar estos defectos de relleno indeterminados.
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Otros han informado de un papel potencial de la colangioscopia en la
confirmacion del aclaramiento ductal en pacientes después de la

extraccion de calculos.

Aunque son potencialmente utiles en contextos clinicos especificos, dado
el tiempo y los gastos adicionales en los que incurren la ecografia
intraductal y la colangioscopia, su funcidn general en el diagnostico de
coledocolitiasis sigue siendo limitada.

Colangiografia retrograda endoscopica dirigida por Ecografia endoscoépica

Dada la mayor morbilidad de la Colangiografia retrograda endoscopica en
comparacion con la Ecografia endoscopica, varios investigadores
evaluaron recientemente la Ecografia endoscopica secuencial y la
Colangiografia retrégrada endoscopica en pacientes con sospecha de
coledocolitiasis en un esfuerzo por clasificar mejor a los pacientes que
necesitan tratamiento. Con este enfoque secuencial en estos estudios se
elimind la necesidad de 60% a 73% de Colangiografia retrograda
endoscopica y el riesgo concomitante de posibles complicaciones en
comparacion con la ecografia endoscopica. Hubo menos morbilidad o una
tendencia hacia una menor morbilidad asociada con el empleo primario de

ecografia endoscopica en todos los pacientes.

Una estrategia de diagndstico guiada por Ecografia endoscopica también
parece ser rentable para muchos pacientes con sospecha de
coledocolitiasis, hasta con una probabilidad estimada de calculos del
conducto biliar comun de menos del 61% (3).
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El papel de la endoscopia para la sospecha de coledocolitiasis en el

paciente pos colecistectomia

La coledocolitiasis después de la colecistectomia puede ser el resultado
de un calculo de la vesicula biliar migrado que no se detecta en el periodo
perioperatorio o un calculo que se forma de novo en el colédoco. Las
consideraciones diagnosticas son ligeramente diferentes en estos
pacientes que en aquellos con vesicula biliar in situ. Aunque los pacientes
que presentan dolor, pruebas bioquimicas hepaticas anormales, ictericia o
fiebre pueden tener coledocolitiasis, procesos alternativos como fuga
biliar, estenosis biliar iatrogénica y disfuncion del esfinter de Oddi de tipo
biliar son posibilidades adicionales en el paciente poscolecistectomia.

Generalmente, la evaluacion inicial de estos pacientes debe incluir
pruebas bioquimicas hepaticas en suero y una ecografia transabdominal,
reflejando el enfoque del paciente precolecistectomia con colelitiasis
sintomatica. Sin embargo, se ha informado dilatacion del colédoco
después de la colecistectomia,p or lo que el uso de un limite de 6 mm para
lo normal probablemente no sea apropiado para esta poblacién. Ademas,
algunos pacientes que informan dolor pos colecistectomia pueden tener
dolor abdominal crénico no relacionado con su arbol biliar y, por lo tanto,
no se resuelve con la colecistectomia. En estos pacientes, el uso de
analgeésicos narcoticos no es infrecuente y también se ha informado

dilatacion biliar relacionada con el uso de narcéticos.

Los datos sobre la evaluacion de coledocolitiasis en pacientes que se han
sometido a colecistectomia son limitados. Sin embargo, es muy poco
probable que los pacientes pos colecistectomias con resultados de
pruebas bioquimicas hepaticas normales y hallazgos ecograficos normales
tengan coledocolitiasis.
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En pacientes poscolecistectomia derivados para colangiografia retrégrada
endoscopica por sospecha de coledocolitiasis después de la evaluacién
inicial, la incidencia de coledocolitiasis es de 33 a 43%.

La ecografia endoscopica y la colangiografia retrograda endoscépica han
demostrado ser muy precisos para detectar coledocolitiasis en este
subconjunto de pacientes, asi como para proporcionar diagnosticos
alternativos en muchos casos. Ademas de estos dos, la colangiografia por
resonancia magneética, se pueden considerar en la evaluacion diagnostica
de pacientes pos colecistectomia cuando los datos de laboratorio y de
ecografia son anormales pero no diagnosticos. Sin embargo, dado que la
incidencia final de coledocolitiasis sigue siendo inferior al 50% en esta
poblacién, la ecografia endoscopica y la colangiografia por resonancia
magnética pueden ser preferibles a la colangiografia retrograda
endoscopica en este entorno, sobre todo dada su morbilidad atenuada en

comparacioén con esta.

El papel de la endoscopia para la sospecha de coledocolitiasis en

pacientes con Pancreatitis Aguda por calculos biliares

El abordaje de la coledocolitiasis en pacientes con Pancreatitis aguda
puede diferir de los pacientes con colelitiasis sintomatica sola. Las
investigaciones clinicas han demostrado una correlacion entre la
presencia de calculos del conducto biliar comun persistentes y la gravedad
de la pancreatitis aguda, particularmente cuando hay obstruccion

biliopancreatica.

Sin embargo, la identificacion de los pacientes con mas probabilidades de
beneficiarse de la deteccion y el tratamiento tempranos de los calculos

retenidos ha sido un area de controversia.
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Los pacientes presencia de calculos en el conducto biliar comun
persistente, se benefician de Ila evaluacion e intervencion con
colangiografia retrograda endoscopica tempranas, de preferencia en las
primeras 48-72 hrs. Sin embargo existen otros estudios donde no existen
diferencias significativas en cuanto a ventajas de utilizar este método de

forma temprana.

En ausencia de evidencia clara de un calculo retenido, no parece haber un
papel para la colangiografia retrograda endoscopica precoz en la
evaluacion y el tratamiento de pacientes con pancreatitis aguda leve. Por
el contrario, en pacientes con pancreatitis aguda y colangitis concomitante,
se recomienda realizarla de forma temprana dados los beneficios

observados en morbilidad y mortalidad.

La pancreatitis aguda puede causar edema duodenal y pancreatico que
tedricamente podria dificultar la ecografia endoscopica y afectar la
visualizacion de calculos pequefios en el conducto bilia comun distal. Sin
embargo, en varios estudios de pancreatitis aguda, proporcioné una
evaluacion del conducto biliar en casi todos los pacientes, manteniendo un

alto nivel de precision para los calculos del 97% -100%.

La ecografia endoscoépica tiene una sensibilidad del 91% al 97% y una
precision del 97% al 98% para la deteccién de coledocolitiasis, similar o
mejor que el rendimiento de la colangiografia retrograda endoscépica, con

una tendencia hacia una menor morbilidad.

Se recomienda que la evaluacién inicial de la sospecha de coledocolitiasis
incluya pruebas bioquimicas hepaticas en suero y una ecografia

transabdominal higado y vias biliares.

Estas pruebas deben utilizarse para estratificar el riesgo de los pacientes

para guiar una evaluacion y un tratamiento adicionales.
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Los pacientes con colelitiasis sintomatica que sean candidatos a cirugia y
tengan una baja probabilidad de coledocolitiasis procedan a una

colecistectomia sin una evaluacion biliar adicional.

Los pacientes con una probabilidad intermedia de coledocolitiasis deben
someterse a una evaluacion adicional con ecografia endoscopica
preoperatoria 0 una colangiografia por resonancia magnética o una
colangiografia intraoperatoria. Se sugiere que se difiera la colangiografia
retrograda endoscépca a menos que los anteriores estudios no esten

disponibles, dado el perfil de riesgo menos favorable de esta.

Con una alta probabilidad de coledocolitiasis deben someterse a una
evaluacion de la via biliar.,, de preferencia con capacidad terapéutica,
generalmente colangiografia retrograda endoscopica preoperatoria.
Cuando no esté disponible, la exploracién laparoscopica de las vias

biliares puede servir como una alternativa a esta.

La ecografia endoscopica y la colangiografia por resonancia magnética se
consideran en la evaluacidn diagnostica de pacientes pos colecistectomia
con sospecha de coledocolitiasis cuando los datos iniciales de laboratorio
y de la ecografia sean anormales pero no diagndsticos.

Se debe realizar una colangiografia retrograda endoscépica temprana en
pacientes con pancreatitis biliar aguda y colangitis concomitante, dados
los beneficios observados en morbilidad y mortalidad.

No podemos recomendar a favor o en contra la colangiografia retrégrada
endoscopica temprana en pacientes con pancreatitis biliar aguda grave en
ausencia de obstruccion biliar manifiesta o colangitis, dada la falta de

consenso en los datos disponibles.

25



Dado que los pacientes con pancreatitis biliar aguda tienen al menos un
riesgo intermedio de coledocolitiasis, sugerimos que se considere la
ecografia endoscopica o una colangiografia intraoperatoria para estos
pacientes cuando no haya colangitis u obstruccion biliar.

La falla en este abordaje puede ser manejada con la conversion a
laparotomia con exploracion de via biliar o colangiopancreatografia
retrograda endoscoOpica posoperatoria con esfinterotomia. Las
complicaciones asociadas a este tipo de abordaje son: fuga biliar (2-6%),
abscesos subhepaticos (0.7%), lito residual (3-6%), infeccion del sitio
quirurgico y en caso de presentar sonda en T: arrancamiento o traccion
accidental de la misma, infeccidn, obstruccion del conducto biliar,

colangitis y desequilibrio hidroelectrolitico (4).

TRATAMIENTO

El tratamiento de Ila coledocolitiasis depende del momento del
descubrimiento de calculos en el colédoco en relacibn con la
colecistectomia. El algoritmo presentado en la siguiente figura demuestra
el enfoque recomendado para la coledocolitiasis dependiendo de si se
descubre antes, durante o después de la operacién (6).
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Symptomatic Patient with Documented Box 1: Risk Factors for Choledocholithiasis

Cholelithiasis ¢ Common bile duct stone on abdominal
ultrasound
& * Dilated common bile duct
*  C(linical evidence of acute cholangitis

* Total bilirubin > 1.7mg/dL
Likelihood of CBD Stone Based on Clinical

Risk Factors (see Box 1) *Presence of 22 factors suggests high probability while
presence of 0 factors suggest low probability

v v v

LOW INTERMEDIATE HIGH

| ,
¢ ¢ l_l_l

Intra-operative Pre-Operative -
Cholangiogram MRCP or EUS Pre- Laparoscopic
—> | Operative Common Bile Duct
ERCP Exploration with

| | Cholecystectomy

|NEGAT|VE| | POSITIVE I INIiGATlVliI I POSITIVE I

|- K
— b

Laparoscopic Laparoscopic or Post- -
Cholecystectomy Open Common Bile Operative Laparoscopic o
Duct Exploration ERCP Open Common Bile
with Duct Exploration
Cholecystectomy with
Cholecystectomy

'
* Dependent on surgeon expertise and availability

Uno de los tratamientos mas usados y que ya se ha mencionado en el
presente trabajo es la Colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica
con esfinterotomia, la cual tiene una sensibilidad del 90% y especificidad
del 98%; el éxito en la extraccidn de lito se encuentra entre el 74.4%-
100%. Presentando una morbilidad del 5%. Se puede realizar de forma
preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria, sin presentar diferencias en
la liberacion del lito. Dentro de las complicaciones frecuentes se
encuentran: Pancreatitis (1.6%-15.7%), hemorragia (1-3%), perforacion
(0.1%-0.6%) e infeccion (<1%) (4).

Dentro de los tratamientos endoscopicos para la Coledocolitiasis se
encuentran la Esfinterotomia Endoscopica, la Dilatacion papilar con Balon
y la Esfinterotomia con dilatacion con balén.
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La Esfinterotomia endoscépica con dilatacion con balon a mostrado una
mayor tasa de extraccion de calculos en comparacion con la dilatacion
papilar endoscopica y la técnica de esfinterotomia endoscopica, siendo
una opcidn atractiva para preservar la funcion del esfinter papilar ademas
de tener menos tasas de hemorragia, siendo electivo en pacientes con
problemas de la coagulacién. Ademas de tener altas probabilidades de
ser considerado el mejor método para la extracciéon de calculos en la
primera sesion como en en las sesiones totales. Asi mismo se contempla

la menor necesidad de terapia mecanica y de menor riesgo de perforacion

(5).

En cuanto al costo se hace mas factible realizar la Esfinterotomia
endoscopica que la esfinterotomia endoscopica con dilatacion con balén,
ya que utiliza unicamente un esfinterotdmo, teniendo asi un menor costo

que el primero.

La dilatacion papilar endoscopica tiene una tasa de menor éxito en la
extraccion de calculos grandes, porque es posible que el orificio del
conducto biliar no se dilate lo suficiente con solo el baldn, por lo tanto la
litotricia mecanica podria utilizarse mas que con la esfinterotomia
endoscopica con dilatacién con baldén o bien solo con la esfinterotomia

endoscopica.

La dilatacion papilar endoscépica crea una pasaje mas pequefio para el
aclaramiento de calculos del conducto biliar comun, en comparacion con la
esfinterotomia endoscoépica. Por lo tanto tiene mayor indice de litotricia

mecanica y la necesidad de repetidas dilataciones.
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Aunque la litotricia mecanica es una técnica eficaz para la eliminacion de
calculos grandes y de consistencia dura, existen ciertas preocupaciones
como son la dificil canulacidon del conducto biliar comun con un litotriptor,
dificultad para la captura de calculos mediante canastilla endoscopica,
necesidad de barridos repetidos para el adecuado aclaramiento y la
necesidad de colocacién de un stent cuando se advierte un drenaje
incompleto del conducto biliar comun (5).

En cuanto al sangrado post CPRE, el riesgo fue considerablemente mayor
en las técnicas con esfinterotomia que los que utilizan unicamente
dilatacion. Sin embargo el sangrado no se puede evitar completamente.
No existe diferencia significativa en cuanto a realizar una esfinterotomia
con una incisibn mayor o menor, enfatizando que cualquier corte puede
producir sangrado posterior. Para evitar en mayor medida el sangrado la
técnica con dilatacion papilar endoscoépica podria ser la mejor opcion en
pacientes con hemorragia de alto riesgo o en los que no puedan tolerasr la
esfinterotomia endoscopica. Las incidencias agrupadas de riesgo de
hemorragia son 3% para esfinterotomia, 2% para la esfinterotomia
endoscopica con dilatacion con balon y de 1% con dilatacion papilar

Unicamente.

La perforacion tuvo su mayor frecuencia con la Esfinterotomia
endoscopica, sin embargo no se tienen estudios con muestras grandes

hasta el momento.

La pancreatitis es una complicacion frecuente posterior a la CPRE,
aunque en su mayoria son leves. Se encuentra con un mayor indice de
frecuencia en la dilataciéon papilar endoscopica en comparaciéon con la
esfinterotomia sola o con dilatacién con balén endoscépico. Aunque las

diferencias no son significativas.
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Existe una obstruccion transitoria del pase de liquido pancreatico debido al
edema de la mucosa papilar, como por la dificil canulacion o a multiples
intentos.

La obstruccién en la salida del liquido pancreatico y la litotricia mecanica
con posterior edema de la mucosa papilar se consideran los principales

factores para producir pancreatitis post CPRE (5).

La litotricia mecanica fue menos frecuente con la esfinterotomia
endoscopica con dilatacion con balén que con la esfinterotomia

endoscopica con dilatacion con balén.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La coledocolitiasis tiene una prevalencia de aproximadamente el 10-15%
de los pacientes con colelitiasis sintomatica. La presentacion clinica de la
coledocolitiasis puede variar desde completamente asintomatica hasta
cdlico biliar y sintomas de ictericia obstructiva, como prurito, orina oscura y
heces acdlicas. Aunque hasta un tercio de los pacientes con calculos del
conducto biliar comun los expulsaran espontaneamente sin intervencion,
la mayoria de los pacientes requeriran una intervencion endoscopica y/o

quirurgica.

Las sutilezas en el manejo de los calculos del colédoco se relacionan con
la toma de decisiones sobre la probabilidad de coledocolitiasis basada en
la presentacién clinica y las investigaciones, el momento de presentacion
en relacibn con la colecistectomia laparoscépica, ademas de la
disponibilidad de tecnologia y experiencia de los cirujanos, endoscopistas
y radiologos intervencionistas. Independientemente, el cirujano debe estar
familiarizado con todas las opciones posibles a su disposicion para el
manejo del paciente que presenta coledocolitiasis

La CPRE es muy sensible y especifica para la coledocitiasis con el
beneficio adicional de ser terapéutica para eliminar calculos del arbol biliar
en un intento de evitar la exploracion del conducto biliar comun y prevenir
la obstruccion distal. Al canular directamente el ampula para acceder al
arbol biliar, a menudo se realiza una esfinterotomia con barrido vy
extraccion de calculos del colédoco, con un éxito de aproximadamente el
80-90% para el aclaramiento ductal con la experiencia adecuada. Las
razones del fracaso incluyen grandes calculos impactados, diverticulos
duodenales, alteracion de la anatomia gastrica o duodenal y calculos
intrahepaticos.
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Los riesgos asociados con la CPRE incluyen pancreatitis, infeccion o

colangitis, hemorragia, perforacion y mortalidad de hasta el 1%.

El estudio se basa en demostrar las principales complicaciones de cada
tratamiento y comparar que tratamiento tiene el mayor porcentaje de
estas. Para que con ello se prioricen y se demanden los servicios médicos

necesarios para darles un manejo adecuado a los pacientes.

Si por ejemplo no se cuenta con el servicio de Endoscopia en la unidad
hospitalaria, se procede a realizar una exploracion quirdrgica con
colocacién de sonda en T, en un intento de extraer los calculos
impactados o que se encuentren obstruyendo en el conducto biliar comun.
Este procedimiento tiene la desventaja de la realizacion de una
coledocotomia la cual per se disminuye la esperanza de vida de los

pacientes. Debido a lo anterior nos hicimos el siguiente cuestionamiento:

¢Cuales son las principales complicaciones en el manejo de
pacientes con Colecistitis crénica litidsica con riesgo intermedio de
Coledocolitiasis con tratamiento mediante CPRE vs manejo

convencional con colocacion de sondaen T?
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JUSTIFICACION

En las sociedades occidentales, la colelitiasis se encuentra en
aproximadamente el 15% de los pacientes; la incidencia de
coledocolitiasis es del 5-10% en los pacientes que se someten a
colecistectomia laparoscopica por colelitiasis sintomatica, del 18 al 33% de
los pacientes con pancreatitis biliar aguda y del 21 al 34% de las
coledocolitiasis son secundarias a migracion espontanea de lito. La
coledocolitiasis aumenta su incidencia con la edad y afecta como en la
colelitiasis principalmente a mujeres en edad reproductiva con sobrepeso
u obesidad, por lo que es una entidad nosoldgica que debe ser tratada de
inmediato y de manera eficaz en todos los centros hospitalarios.

Actualmente, la coledocolitiasis en nuestra problacion va en aumento, lo
cual a generado un cambio y un avance en los métodos diagndsticos y de
tratamiento para esta patologia.

El manejo de la coledocolitiasis puede tener varios tipos de tratamiento y
depende de ellos la resolucion completa de esta patologia, o bien las
posibles reintervenciones para su resolucion. Si el manejo se centra en
intervenciones de minima invasion se tiene contemplado un mejor
prondstico y menos indices de complicaciones para los pacientes, ademas
de generar menos dias de estancia intrahospitalaria y por ende menos

costos de atencién para la salud.

Con el avance tecnoldgico, los abordajes de minima invasion para
diversos padecimientos médicos, como la coledocolitiasis, contemplan dos
vertientes importantes para su manejo: endoscopico y laparoscopico, no
sin contantar con de forma cotidiana con esta ultima modalidad. Por lo que
se ha decidido realizar el siguiente estudio manejando el enfoque
quirurgico convencional con colocacion de sonda en T versus endoscopico

de forma comparativa y analitica.
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En este protocolo de estudio se pretende comparar el numero de
complicaciones del tratamiento de Ila coledocolitiasis modalidad
endoscopica versus quirurgico, el cual demostrara la importancia que se
tiene y que se debe de enfocar en el mejor manejo de esta patologia,
evitando mayor numero de pacientes complicados y muertes, ademas del
mayor numero de dias de estancia intrahospitalaria y por consiguientes de
recursos econdémicos, teniendo influencia en el bienestar y satisfaccion de

los pacientes.

Asi mismo se prestaria especial atencion en la demanda necesaria en
cada hospital de equipo de alta tecnologia, ya que con su uso
sistematizado disminuirian los costos de hospitalizacion con menores dias
de estancia hospitalaria y complicaciones posteriores a cada tratamiento.
El presente estudio indicara las principales complicaciones de cada
tratamiento en nuestro medio y se centrara en comparar cada uno de

ellos.
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HIPOTESIS

o Las principales complicaciones en el manejo de pacientes con
Colecistitis cronica litiasica con riesgo intermedio de Coledocolitiasis en
el grupo de edad de 18-65 afios con tratamiento mediante CPRE vy
manejo quirurgico con colocaciéon de sonda en T, son la Pancreatitis

Aguda, Coledocaolitiasis residual y Colangitis.

o El tratamiento endoscopico de pacientes con Colecistitis crénica
litiasica mas riesgo intermedio de Coledocolitiasis en el grupo de edad
de 18-65 afios, obtiene menor porcentaje de complicaciones.

o ElI' numero de reintervenciones para la resolucion de Colecistitis cronica
litiasica mas riesgo intermedio de Coledocolitiasis en el grupo de edad
de 18-65 afios, es mayor con manejo quirurgico con colocacion de

sonda en T que el empleado en pacientes con manejo endoscopico.
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OBJETIVOS

GENERAL

o Determinar las principales complicaciones en el manejo de pacientes
con Colecistitis cronica litiasica mas riesgo intermedio de
Coledocolitiasis en el grupo de edad de 18-65 afos en el servicio de
Cirugia General del Hospital General de Iztapalapa Dr. Juan Ramon de
la Fuente durante el periodo de Enero de 2018 a Diciembre de 2020.

ESPECIFICOS

Determinar qué tipo de tratamiento por CPRE o manejo quirurgico con
colocacion de sonda en T, tiene el menor porcentaje de complicaciones
para el manejo de pacientes con Colecistitis cronica litiasica mas riesgo
intermedio de Coledocolitiasis en el grupo de edad de 18-65 afios del
servicio de Cirugia General del Hospital General de lIztapalapa Dr.
Juan Ramén de la Fuente durante el periodo de Enero de 2019 a
Diciembre de 2021.

Determinar el numero de reintervenciones en el manejo por CPRE y
manejo quirurgico con colocacion de sonda en T para el tratamiento de
pacientes con Colecistitis crénica litiasica mas riesgo intermedio de
Coledocolitiasis en el grupo de edad de 18-65 afos en el servicio de
Cirugia General del Hospital General de Iztapalapa Dr. Juan Ramon de
la Fuente durante el periodo de Enero de 2018 a Diciembre de 2020.
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o Analizar la relacion entre edad y sexo en pacientes con Colecistitis

o

cronica litiasica mas riesgo intermedio de Coledocolitiasis en el grupo
de edad de 18-65 anos en el servicio de Cirugia General del Hospital
General de Iztapalapa Dr. Juan Ramén de la Fuente durante el periodo
de Enero de 2018 a Diciembre de 2020.

Analizar la asociacion entre las complicaciones y dias de estancia
hospitalaria por tipo de tratamiento en pacientes con Colecistitis
cronica litiasica mas riesgo intermedio de Coledocolitiasis en el grupo
de edad de 18-65 anos en el servicio de Cirugia General del Hospital
General de Iztapalapa Dr. Juan Ramén de la Fuente durante el periodo
de Enero de 2018 a Diciembre de 2020.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se realizd6 un estudio de area clinica, observacional con un enfoque
cuantitativo, ya que se tuvieron mediciones especificas para obtener
resultados numeéricos sobre las principaes complicaciones en
coledocolitiasis con manejo mediante CPRE y con manejo convencional
con colocacion de sonda en T. Asi mismo fue transversal, porque la
recoleccion de datos se dio unicamente en un punto especifico del tiempo,
periodo establecido desde un inicio de la investigacion, de forma
retrospectiva. Ademas de ser un estudio comparativo entre dos tipos de
manejo de la coledocolitiasis. Ademas de ser analitico ya que se obtendra

la asociacion de variables.

POBLACION DE ESTUDIO

Expedientes clinicos completos de pacientes ingresados al servicio de
Cirugia General de 18-65 anos con el diagndstico de Coledocolitiasis en el
Hospital General de Iztapalapa de la Ciudad de México durante el periodo
de Enero de 2018 a Diciembre de 2020.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes a quienes se les realizé otro tipo de tratamiento médico y/o

quirurgico.

Pacientes con alto riesgo quirdrgico a quienes se les dio manejo

conservador.
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CRITERIOS DE ELIMINACION
Paciente que se encuentren fuera del rango de edad seleccionada.
Pacientes con expediente clinico incompleto.

MUESTRA

Censo de todos los expedientes que cumplan con los criterios de

inclusion.

TIPO DE MUESTRA Y ESTRATEGIA DE RECLUTAMIENTO

El tipo de muestreo para casos fue no probabilistico por conveniencia,

limitado a un periodo de tiempo.

El investigador con base en la libreta de ingresos secolecciona y elije los
expedientes que incluyen los criterios requeridos. Se realizara la captura
de la informacion y analisis posterior.
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VARIABLES
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Reintervenciones

Dias de estancia
hospitalaria

Realizacion
nuevamente de un
procedimiento
quirdrgicoa causa del
fracaso,

complicaciones o]
iatrogenias del
anterior.

Unidad de medida de
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a un paciente

hospitalizado

Dependi
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Dependi
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Cuantita
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nua
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tiva
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nua

Numer
o de
reinterv
encion
es

Numer
o de
dias
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MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

La informacién se obtuvo de forma secundaria a través de los expedientes
clinicos, segun consta en la base de estadistica del servicio de Cirugia
General del Hospital General de lztapalapa, asi como en el libro de
registro de sala de operaciones del mismo hospital. La informacién se

plasmo en fichas de recoleccion de datos.

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se obtendra frecuencia, porcentaje, medidas de tendencia central (media,
mediana y moda) y medidas de dispersion (desviacion estandar, rango y

varianza).

Asi mismo se aplicara chi cuadrada y T de student para muestras

independientes.

IMPLICACIONES ETICAS

Es un estudio sin riesgo conforme a lo establecido en el reglamento en
materia de investigacion para la salud de la Ley General de Salud.

El proceso de obtencidn de los datos de expedientes clinicos se basa en
los criterios establecidos en la NOM-024-SSA3-2010.

Los resultados y el analisis de los datos de este estudio seran entregados
al Hospital General de Iztapalapa y a la Universidad Nacional Autbnoma
de México para los fines que a estas competencias confieran.
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RESULTADOS

Grafica 1. Porcentaje de pacientes con Colecistitis crénica litiasica con
riesgo intermedio de coledocolitiasis entre 18-65 afios de edad

Hombres
47%

Mujeres
53%

En esta grafica se observa que el porcentaje mayor de casos que se tuvo
durante el periodo comprendido fue en el sexo de mujeres, corroborando
asi que este grupo contiene el mayor numero de factores de riesgo y por

consiguiente el mayor numero de complicaciones a corto y largo plazo.
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Grafica 2. Porcentaje en grupos
de edades de pacientes con Colecistitis cronica litiasica con riesgo
intermedio de coledocolitiasis entre 18-65 afios de edad

45-59
(37%)

30-44
(43%)

18-29
(16%)

60-65
(4%)

En esta grafica observamos que el grupo con mayor incidencia en
Colecistitis cronica litiasica con riesgo intermedio de coledocolitiasis fue el
de 30 a 44 afos con muy poca diferencia con el grupo de 45-59 afios,
evidenciandose que la patologia tiene mayor frecuencia en personas

jovenes adultas y va descendiendo conforme aumenta la edad.
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Grafica 3. Frecuencia en porcentaje de las principales complicaciones en
el manejo de Colecistitis cronica litiasica con riesgo intermedio de
coledocolitiasis entre 18-65 afios de edad

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

0%

Pancreatitis Aguda Colangitis Coledocolitiasis residual

En la grafica podemos observar que la principal complicacién en el manejo
de la Coledocolitiasis en nuestra poblacion sigue siendo la Pancreatitis
Aguda con una gran diferencia respecto a las demas, confirmando la
relacidén con otros estudios en diferentes poblaciones.
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Grafica 4. Frecuencia en porcentaje de las principales complicaciones en
el manejo de Colecistitis cronica litiasica con riesgo intermedio de
coledocolitiasis entre 18-65 afios de edad

Colangitis

Coledocolitiasis residual

Pancreatitis Aguda

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1 Endoscépico Manejo Convencional

En esta grafica se demuestra que el manejo endoscoépico presenta mayor
numero de casos de Pancreatitis Aguda posterior a su realizacion, sin
embargo en cuanto a las otras complicaciones como Colangitis y
Coledocaolitiasis residual se encuentra en mayor porcentaje con el manejo

convencional.
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DISCUSION

La Coledocolitiasis es una entidad frecuentemente encontrada en todo el
continente americano, y nuestro pais no es la excepcién, tal como lo
hemos podido observar durante la realizacién del presente estudio, ya que
aproximadamente el 25% de la cirugia realizada en el Hospital General de
|ztapalapa Dr. Juan Ramon de la Fuente es por esta patologia. Al igual
que en la literatura, pudimos observar que su comportamiento en la
poblacién se distribuye predominantemente hacia pacientes del sexo
femenino,con una relacién de 2:1 mujeres respecto a los hombres. Asi
mismo el rango de edad mas frecuente ha sido en adultos jovenes en
general, relacionandose también con la frecuencia de factores de riesgo

encontrados en esta poblacion.

En la historia natural de la enfermedad, como ya es conocido, hasta un
75— 80% de los casos son asintomaticos, y usualmente, estos cuadros
debutan como célicos biliares agregandose ictericia, fiebre, nauseas y
vomito. Durante el periodo prequirurgico incluso no se podria sospechar
de un cuadro de coledocolitiasis agregado. Sin embargo ya teniendo un
diagnostico certero se tienen tratamientos para la resolucion del cuadro
clinico. En este estudio nos enfocamos principalmente al tratamiento con
manejo convencional versus al endoscopico con realizacion de
colangiopancreatografia retrograda endoscopica. Cada tratamiento
depende de la disponibilidad del equipo y del personal capacitado para su

realizacion. Siendo la mas realizada la via endoscopica.

Entre las principales complicaciones del tratamiento de la Coledocolitiasis
nos encontramos con tres principalmente, la Pancreatitis Aguda, Colangitis
y la Coledocolitiasis residual que es la que aparece posterior a dos afos

de realizarse el tratamiento inicial.
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En este estudio se demostro la prevalencia de la Pancreatitis Aguda como
la mas frecuente, tanto con manejo convencional o endoscopico. Ademas
de rectificar que el manejo endoscopico obtiene un menor porcentaje de
complicaciones que el manejo convencional o quirurgico, siendo de
especial importancia en el prondstico a corto y largo plazo de los
pacientes. Esto sin considerar a la Pancreatitis Aguda, que se observa es
la complicacién mas frecuente en el manejo endoscépico, que en la mayor

parte de los casos es de una naturaleza leve.

Asi mismo se encontr6 que el numero de reintervenciones para la
resolucidon de la Coledocolitiasis es mayor cuando se realiza un
tratamiento convencional o quirurgico, teniendo como segundo manejo
uno endoscoépico en la totalidad de casos. Esto nos lleva a tener un mayor
numero de dias de estancia hospitalaria y por ende a aumentar los gastos

médicos.
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CONCLUSIONES

o Las principales complicaciones en el tratamiento para la Colecistitis

cronica litiasica con riesgo intermedio de Coledocolitiasis fueron en
primer lugar la Pancreatitis Aguda, tanto para manejo convencional o
quirurgico como por manejo endoscoépico. El segundo en frecuencia fue
la Colangitis con mayor incidencia en el manejo endoscopico. La
Coledocolitiasis residual en el ultimo afio de estudio fue en su mayoria

pacientes con una manejo convencional o quirurgico.

Dentro del rango de edad que manejamos se tuvo una mayor incidencia
en adultos jovenes comprendidos entre la edad de 35-49 afios, aunque la

diferencia fue minima al comparar el grupo de 50-65 afos.

Entre las complicaciones entre manejo Convencional o endoscopico,
observamos que tienen un mayor indice de frecuencia con el tratamiento
quirurgico, por ende mayores dias de estancia hospitalaria y un peor
prondstico a corto y largo plazo.

En el numero de reintervenciones se tuvo una frecuencia mayor con el
manejo convencional o quirurgico. En donde observamos que estas
fueron de manera endoscépica en su mayoria de casos, siendo la mejor

alternativa para las complicaciones del tratamiento primario.
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ANEXOS

Tabla 1. Total de pacientes con Colecistitis cronica litiasica con riesgo
intermedio de coledocolitiasis en pacientes de 18-65 afios de edad durante
el periodo de Enero de 2018 a Diciembre de 2020 en el servicio de Cirugia
General del Hospital General de Iztapalapa Dr. Juan Ramoén de la Fuente.

ANO 2018 2019 2020
NO. DE PACIENTES 182 203 139
TOTAL 524

Tabla 2. Principales complicaciones en pacientes con Colecistitis cronica
litiasica con riesgo intermedio de coledocolitiasis en pacientes de 18-65

anos
Pancreatitis Aguda 89%
Colangitis 7%
Coledocolitiasis 4%
residual
Total 100%

Tabla 3. Principales complicaciones en pacientes con Colecistitis cronica
litiasica con riesgo intermedio de coledocolitiasis en pacientes de 18-65
afios con manejo convencional o quirurgico versus manejo endoscopico

Manejo Endoscépico
Convencional
Pancreatitis Aguda 14% 86%
Coledocolitiasis 94% 6%
residual
Colangitis 62% 38%
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Tabla 4. Factores Predictivos Positivos para Coledocolitiasis

Hiperbilirrubinemia (>2 g/dl)

Aumento de ALT, Fosfatasa alcalina (>50%)

Pancreatitis aguda al ingreso o su antecedente

Ictericia

Diametro del colédoco de 8 mm o mas en la ultrasonografia
Hallazgo de lito al interior del colédoco en la ultrasonografia

Tabla 5. Factores de Riesgo para Coledocolitiasis

Guia clinica de la American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)

para el riesgo de coledocolitiasis

Muy fuerte Calculo en el colédoco en la ecografia transabdominal
Colangitis ascendente clinica
Bilirrubinag > 4 ma/d|

Fuerte Colédoco dilatade (> 6 mm) en la ecografia
Nivel de bilirrubina 1,8-4 mg/dl

Moderada Prueba bioguimica hepatica andmala diferente de la bilirrubina
Edad mayor de 55 anos

Pancreatitis clinica por calculos biliares

Predictores Probabilidad

Presencia de cualquier predictor muy fuerte Alta (> 50%)
Presencia de ambos predictores fuertes Alta
Pacientes que no retinen todas las condiciones  Intermedia (10-50%)

Ausencia de predictores Bajo (< 10%)
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