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RESUMEN

La colelitiasis es una de las principales patologias atendidas en la red
hospitalaria de los hospitales de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, por lo
que la coledocolitiasis una enfermedad a la que nos enfrentamos de manera
constante, teniendo varias opciones de tratamiento para cada una de estas entidades.
El presente trabajo realizado compara los resultados obtenidos entre la realizacion de
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) previa a la realizacion de
colecistectomia laparoscépica o después de ella. Para su realizacidn se obtuvieron los
datos de los expedientes médicos pertenecientes al archivo del Hospital General La
Villa durante el periodo del afio 2014 al 2019, se tomaron en cuenta datos como los
dias de estancia intrahospitalaria, alteracién de pruebas de laboratorio entre las que
se reportan las pruebas de funcién hepatica y enzimas pancreaticas, hallazgos en el
estudio ultrasonografico de higado y vias biliares, asi como hallazgos quirtrgicos
durante la colecistectomiay la CPRE.

Se reportan los resultados de 46 pacientes para el estudio, se dividieron de
acuerdo al tipo de procedimiento al que se sometieron, Grupo 1 (CPRE previo a
colecistectomia) y grupo 2 (CPRE posterior a colecistectomia), posteriormente fueron
comparados por grupo etario, complicaciones, resultados de estudios de laboratorio
y dias de estancia intrahospitalaria. Se observo un pico de incidencia en los grupos
etarios pertenecientes entre 21 a 30 anos y 51 a 60 afios, la coledocolitiasis es un
padecimiento que se presenté con mayor frecuencia en mujeres, en ninguno de los
dos grupos se presenté complicaciones como parada cardiorrespiratoria ni sangrado
durante el estudio de CPRE. Hubo mayores complicaciones como colangitis y
pancreatitis en el grupo 1, mientras que en el grupo 2 fue necesario repetir con mayor

frecuencia el estudio de CPRE.
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1. INTRODUCCION

1.1MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

La colelitiasis es una de las enfermedades mas comunes en gastroenterologia,
siendo la colecistectomia laparoscépica el tratamiento de eleccion para la colelitiasis
sintomatica. Dentro de las complicaciones que se pueden presentar durante el
procedimiento se incluye el sangrado, lesion de la via biliar y lesion de otros 6rganos.
Las complicaciones postoperatorias incluyen hemorragia, fuga biliar, infeccion del
sitio quirargico, dolor en el hombro y enfisema subcutaneo. La guia nos indica dar
tratamiento antibidtico a la coledocolitiasis asintomatica debido al riesgo de
desarrollar colangitis. Ha sido reportado que aproximadamente en el 10 al 20% de los
pacientes en quienes se realiza colecistectomia por colecistitis sintomatica presentan
coledocolitiasis. El manejo mediante CPRE se puede realizar mediante esfinterotomia
o el uso de balones de dilatacion, en multiples estudios se ha asociado un menor
riesgo de sangrado y de infeccién de la via biliar.®

Cerca del 80% de los litos biliares son mixtos, formados sobretodo de colesterol
en combinacion con sales biliares, pigmentos, calcio, acido Urico, magnesio, oxalato o

fosfatos.

Se cree que aproximadamente el 15% de la poblacion adulta tiene enfermedad
de calculos biliares, y la mayoria de estas personas no experimentan sintomas. Para
una pequena proporciéon de personas con enfermedad de calculos biliares, los
calculos irritan la vesicula biliar o bloquean parte del sistema biliar, y esto puede
causar sintomas como dolor, infeccién e inflamacion. Si estos sintomas no se tratan,
los calculos biliares pueden causar afecciones mas graves y en algunos casos

potencialmente mortales, como colecistitis, colangitis, pancreatitis e ictericia. (2)



En 4-8% de los pacientes con calculos en la vesicula biliar, los calculos migran
hacia el conducto biliar principal causando pancreatitis aguda a medida que pasan al
duodeno o impactan en el esfinter de Oddi. La migraciéon de calculos biliares, incluso
de piedras pequefias, suele ir precedida de un periodo de obstruccién biliar. Un dolor
de advertencia esta ausente en 50% de los casos. Las pruebas bioquimicas indican
elevacion de lipasa o elevacién de amilasa (> 3 veces el limite superior de lo normal),
actividades elevadas de aminotransferasas y parametros colestasicos, leucocitosis y
aumento de las concentraciones de PCR. En la ausencia de abuso de alcohol o
bioquimica hepatica anormal preexistente conocida. Un valor de laboratorio de ALT >
150 U / ml indican la causa biliar de pancreatitis con un valor predictivo positivo
superior al 85%. Los cristales biliares se pueden detectar microscépicamente en el
duodeno o bilis hepatica obtenida durante la CPRE en pacientes con idiopatica

pancreatitis aguda, que indica la causa biliar. (6)

La colecistectomia generalmente se acepta como el tratamiento de eleccidén
para la litiasis vesicular sintomatica y es uno de los procedimientos quirdrgicos
realizados con mayor frecuencia en el mundo occidental, Langenbuch realizé el
primer procedimiento exitoso en 1882. Ha habido gradual mejora en los
procedimientos quirurgicos para reducir el dolor y facilitar la recuperacion. Los
procedimientos fueron abandonadosy las incisiones fueron minimizadas. La pequenia
incision de colecistectomia fue introducido por Dubois en 1982. Durante la década de
1980, la atencion se centro en este minimo invasivo procedimiento y varias series de
informes sobre técnicas alternativas seguidas. A finales de los afios ochenta se
introdujo la laparoscopiay Miihe realiz6 la primera colecistectomia laparoscépica (LC)

en Alemania en septiembre de 1985. (3)



La coledocolitiasis sintomatica se define como la presencia de calculos biliares
en el conducto biliar comun, con sintomas asociados, estos sintomas incluyen coluria,
acolia e ictericia. La indicacion para una mayor investigacién de los calculos del
conducto biliar comun se basa en una combinacién de ambos resultados clinicos, de

laboratorio y radiolégicos. (3)

Si se sospecha clinicamente coledocolitiasis a pesar de una ecografia
transabdominal negativa, se debera realizar una colangiorresonancia magnética o
ultrasonido endoscépico adicionales, basados en factores como disponibilidad de

recursos, experiencia y consideraciones de costos. (3)

Cuando el paciente cursa con un cuadro de pancreatitis aguda, la
colecistectomia laparoscopica temprana se consider6 como la colecistectomia
laparoscopica realizada en el plazo de los tres dias desde la aparicion de los sintomas.
Todas las colecistectomias laparoscopicas realizadas luego de los tres dias desde la
aparicion de los sintomas se consideraron tardias. Para la pancreatitis aguda grave, la
colecistectomia laparoscopica temprana se consider6 como la colecistectomia
laparoscopica realizada dentro del mismo ingreso por el ataque subito de pancreatitis.
Todas las colecistectomias laparoscépicas realizadas en un ingreso posterior se
consideraron tardias. La colecistectomia laparoscopica temprana puede acortar la
estancia hospitalaria total en los pacientes con pancreatitis aguda leve. Si hay
establecimientos apropiados y expertos disponibles, la colecistectomia laparoscopica
temprana parece preferible a la colecistectomia laparoscopica tardia en los pacientes
con pancreatitis aguda leve. Actualmente no hay pruebas para apoyar o refutar la
colecistectomia laparoscopica temprana para los pacientes con pancreatitis aguda

grave. (4)



En general, la pancreatitis causada por calculos biliares se puede manejar con
dos estrategias de tratamiento. La primera estrategia implica el uso temprano
tratamiento médico conservador, como nada por via oral, rehidratacién de liquidos
por via intravenosa, antibioticos y medicamentos para aliviar dolor. Si hay signos y
sintomas sugestivos de infeccion del conducto biliar o bloqueo persistente del
conducto biliar por un calculo, la CPRE se puede utilizar para remover piedras. Sin
embargo, si la condicion del paciente mejora, entonces no se requiere una CPRE. La
segunda estrategia implica el uso temprano de CPRE (dentro de las 72 horas
posteriores al ingreso) ademas del tratamiento médico conservador de forma
rutinaria en todos los pacientes. Alli ha habido mucho debate sobre qué estrategia es

mejor, especialmente en episodios severos de pancreatitis. (5)

Las pautas del Colegio Americano de Gastroenterologia sugieren CPRE urgente
(preferiblemente dentro de las 24 horas) para aquellos con pancreatitis grave por
calculos biliares complicada por insuficiencia organica. Las pautas de practica del
Reino Unido abogan por la CPRE temprana (dentro de72 horas) en todos los pacientes

con pancreatitis aguda real o predicha. (5)

Un diagnéstico clinico de colangitis en el contexto de la pancreatitis de calculos
biliares puede ser dificil, el tiempo para la realizacién de debe depender del nivel de
sospecha, la condicion del paciente y la respuesta al manejo conservador inicial.
Pacientes con un alto nivel de la sospecha de colangitis debe proceder directamente
a la CPRE, retrasar la misma en los pacientes criticos puede ser perjudicial.
Modalidades de imagen menos invasivas (como la ecografia endoscépica (EUS) o
colangiopancreatografia por resonancia magnética (MRCP)) puede considerarse en

pacientes con bajo a moderado niveles de sospecha.



La CPRE temprana también puede ser beneficiosa en pacientes con obstruccién
biliar, sin embargo, los predictores clinicos usados de obstruccion biliar como enzimas
colestasicas hepaticas y conducto biliar comun dilatado (CBD) en ultrasonido (US) o la
tomografia computarizada (TC) no son confiables para predecir la presencia de

calculos de CBD en las primeras etapas de obstruccion de la via biliar en pancreatitis.

(5)

La presencia de coledocolitiasis es una patologia frecuente en nuestro medio,
siendo la colecistectomia laparoscopica el mejor tratamiento para la colelitiasis
sintomatica, existen cuatro alternativas, CPRE preoperatoria mas colecistectomia,
CPRE postoperatoria a la colecistectomia, CPRE al mismo momento que la
colecistectomia y exploracion de la via biliar durante la colecistectomia
laparoscépica. La intencion del meta analisis es identificar el procedimiento que
conlleva una mejor tasa de éxito, asi como disminucion de los riesgos de
morbimortalidad, entre lo que destacan la re intervencion, sangrado, re

hospitalizacién y dias de estancia intrahospitalaria. (7)

Con respecto al indicador de eficacia, la realizacién de CPRE + colecistectomia
fue el enfoque con mayor probabilidad de ser el mas exitoso, siendo seguido de
colecistectomia laparoscépica + exploracion de la via biliar y en tercer lugar la
realizacion de CPRE previo a la colecistectomia, obteniendo el ultimo lugar la CPRE
posterior a la colecistectomia. Con respecto a los indicadores de seguridad, ningun
procedimiento se clasificd claramente de inicio. En cuanto a la morbilidad general, las
estrategias con la probabilidad mas alta de ser seguras fue la colecistectomia + CPRE,

seguida de la colecistectomia con CPRE posterior.



Cuando se considero la pancreatitis aguda, la técnica con la menor probabilidad
de ser la mejor fue la CPRE previa a colecistectomia, y las mas seguras fueron la
colecistectomia + CPRE (técnica rendezvous), seguida de CPRE posterior a

colecistectomia.

Para prevenir el sangrado general, el mejor fue la colecistectomia con

exploracion de la via biliar laparoscopica, seguido de CPRE previo a colecistectomia.

Considerando el tiempo operatorio general, el enfoque con las mayores
probabilidades de tener el tiempo operatorio mas bajo fue la colecistectomia con
exploracion de la via biliar laparoscopica. Finalmente, considerando el costo total en
dolares estadounidenses, el procedimiento con la mayor probabilidad de ser el menos
costoso fue colecistectomia laparoscépica con exploracion de la via biliar
laparoscopica seguido de método de rendezvous y finalmente CPRE previo a

colecistectomia laparoscopica.

El enfoque de CPRE previo a realizacion de colecistectomia tuvo la menor
probabilidad de ser segura, porque las complicaciones de este procedimiento se
agregaron a las de una colecistectomia, produciendo un efecto de "avalancha" en la

tasa de morbilidad general

En pacientes con calculos comprobados en la via biliar comun, la tasa de éxito
de CPRE antes de colecistectomia fue mayor que la de colecistectomia con
exploracion de lavia biliar, reafirmando que la exploracion laparoscopica sigue siendo

un desafio técnico.



Con respecto a la fuga biliar la exploracion de la via biliar tiene el peor enfoque,
la estrategia de CPRE posterior a colecistectomia tuvo la mayor probabilidad de ser el
mejor enfoque, esto quizas se deba a que la CPRE después de la colecistectomia
laparoscopica podria tratar las fugas biliares resultantes de la colecistectomia en si, lo

que da como resultado una tasa general mas baja de fistulas.

En términos de morbilidad y tasa de éxito, el enfoque de rendezvous presento
los mejores parametros en general, sin embargo la colecistectomia con exploracién
ayudaba a evitar la pancreatitis aguda, pero tenia un riesgo de fugas biliares; la CPRE
previo a colecistectomia fue indiscutiblemente la peor eleccion en términos de
pancreatitis aguda y la CPRE posterior a colecistectomia rara vez se estudid, y fue el

que tuvo la tasa de éxito mas baja. (7)



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que hoy en dia esta completamente establecido que el tratamiento
Gold standard para tratamiento de colelitiasis sintomatica es la colecistectomia
laparoscopica, no se ha definido cual es el mejor tratamiento para la presencia de
litiasis a nivel del conducto biliar. Actualmente se presentan cuatro estrategias para la
resolucion de esta patologia:

- Colangiopancreatografia retrograda endoscépica preoperatoria mas
colecistectomia laparoscopica.

- Colecistectomia laparoscopica mas exploracion de la via biliar durante el
mismo procedimiento.

- Colecistectomia laparoscopica mas la realizacion de colangiopancreatografia
retrograda endoscopica intraoperatoria, también [lamado rendezvous.

- Colecistectomia laparoscépica mas colangiopancreatografia retrégrada

endoscopica postoperatoria.

Pregunta de investigacion.

A pesar de contar con distintos tipos de terapéutica, en la red de la Secretaria de
la Ciudad de México las estrategias de CPRE intraoperatoria durante la
colecistectomia laparoscépica o la exploracién de via biliar se ven muy limitadas,
siendo las principales opciones la realizacion de CPRE preoperatoria o postoperatoria
a la colecistectomia laparoscépica, por lo que la pregunta de investigacion en este
estudio es jCual procedimiento entre la CPRE previa a realizacion de colecistectomia
vs a la realizacion de CPRE post colecistectomia presenta menores complicaciones y
morbilidad para el paciente?. Con el presente estudio realizara una comparacién entre
los resultados de ambas estrategias con el fin de analizar cual de ellas es la que ofrece

los mejores resultados con menor riesgo de morbimortalidad en nuestra red.



1.3 JUSTIFICACION

La presencia de litiasis a nivel de conducto biliar representa una de las
principales patologias atendidas en la poblacién que acude a las unidades de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México, en el caso de nuestro estudio enfocados
al Hospital General La Villa, representado un gasto importante para el sector salud en
los siguientes aspectos: cuidados de salud, hospitalizacién, uso de quir6fano, re
intervenciones, terapia intensiva, sin perder de vista que se ve afectado el paciente en
su calidad de vida, repercutiendo de manera laboral, econédmica, social, familiar y
psicologica, por lo que este trabajo tiene como fin determinar cual de las opciones
terapéuticas que realizamos en nuestra institucion ofrece los mejores resultados y la
menor morbilidad posible, reflejandose en los aspectos previamente mencionados.

Siendo el Hospital General de la Villa un hospital que cuenta con su propio
servicio de endoscopia para la realizacion de CPRE esto nos permitira obtener una
mayor cantidad de pacientes para la muestra del estudio, con datos mas fiables ya que
los reportes sobre complicaciones presentadas como perforacion, sangrado, re
intervencidn, cirugias realizadas y dias de estancia intrahospitalaria se mantienen en

un mismo expediente aligual que el resultado de estudios de laboratorio y gabinete.



1.4 OBJETIVOS

General

- Determinar cual fue la mejor estrategia de tratamiento entre CPRE previa a
colecistectomia laparoscopica o CPRE post colecistectomia laparoscopica en
pacientes con coledocolitiasis en los pacientes atendidos en el Hospital General de la

Villa de la secretaria de la Ciudad de México.

Especificos:

- Establecer nivel promedio de elevacion de bilirrubinas en pacientes con
coledocolitiasis.

- Establecer en que sexo es mas frecuente la patologia de coledocolitiasis.

- Establecer en que grupo etario es mas frecuente la patologia de
coledocolitiasis.

- Identificar las principales complicaciones presentadas posterior a la
realizacion de CPRE.

- Establecer el promedio de dias de estancia intrahospitalaria para la resolucion
de coledocolitiasis.

- Identificar la frecuencia con la que se presenta colangitis en los pacientes con
coledocolitiasis.

- Identificar las principales complicaciones presentadas posterior a la
realizacién de colecistectomia laparoscépica.

- Identificar la relaciéon de resultados pruebas de funcion hepatica con la
realizacion de CPRE.

- Identificar la relacién de resultados de hallazgos ultrasonograficos con

realizacion de CPRE.
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2. MATERIALY METODOS

2.1 TIPOY DISENO DE ESTUDIO

Se realiza estudio observacional, descriptivo, transversal.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes atendidos en Hospital General La Villa quienes presentan cuadro de

coledocolitiasis durante el afio 2014 a 2019.

Criterios de inclusion:
Pacientes adultos atendidos en el Hospital General La Villa los cuales cursaron

con presencia de litiasis en la via biliar comun durante el periodo de 2014 a 2019.

Criterios de exclusion.

Pacientes quienes cursaron con presencia de colangitis que ameritaron
tratamiento quirurgico de urgencia ya sea manejo abierto o endoscopico.

Pacientes quienes cursaron con coledocolitiasis y no recibieron tratamiento
definitivo para litiasis biliar.

Pacientes quienes cursaron con coledocolitiasis en quienes se realizo
colecistectomia abierta.

Pacientes en quienes se realizd exploracion de la via biliar mediante
colecistectomia abierta o durante la colecistectomia laparoscépica.

Pacientes que cursaron con colangitis severa o pancreatitis aguda severa y

presentaron defuncion.
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2.3 VARIABLES

VARI&BLE ESCALA DE |CALIFICA
TIRO DEFINICION OPERACIONAL
MEDICION | CHIM
Termino que se utiliza para hacer
Cuantitativ |Afos
Edad Contexto [ mencion al tiempo gue ha vivido un
a
SET WiVD
Proceso de combinacion y mezcla de
rasgos geneticos dando por resultado Masculin
Cualitativa
SEXD Contexto |la especializacion de organismos en il o/Femen
nomina
vanedades fermenino y masculing, ino
Datos Presencia de lito a nivel de colédoco.
ultrasonograficos Dilatacion mayor a & mim de diametro | cualitativo
Contexto +f
de
coledocolitiasis
Patron de Elevacion de bilirrubina, elevacion de ‘Valores
Cuantitativ
ENZimas Contexto |&GT, elevacion de FA laborato
]
colestasicas o]
Cefinicion de la cirugia realizada, CPRE
descripcion del procedimiento y al mediant
tipo de muesira que se tomo &
Tipode cirugia cualitativo
Contexto esfintaro
realizada nominal
tomia o
O
balan
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Pancreatitis

Presencia de pancreatitis posterior a

Contexto Cualitative | +/-
postCPRE procedimiento de CPRE
Presencia de sangrado como
Sangrado Contexto | complicacion posterior a cualitativo | +/-
procedimiento quirdrgico
Lesion de via Presencia de lesion de via biliar
Contexto cualitative | +/-
biliar durante procedimiento quirirgico
MNueva intervencidn quirdrgico
posterior a colecistectomia para +
Re intervencion Contexto cualitativo
resolver complicacion propia del +f-
evento
Dias que el paciente estuvo
Dias de estancia Cuantitativ
Contexto | hospitalizado hasta la resolucion de Dias
intrahospitalaria a

su patologia
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2.4 ANALISIS ESTADISTICO
Mediciones e instrumentos de medicion

Expedientes, revisién fisica de expediente (hoja de autorizacion local del

Hospital General La Villa, para ingresar al archivo clinico).

Formato de recolecciéon de datos

14



LABORATORIOS POST CPRE

Biometria hemaética Coagulacion Quimica sanguinea PFH Otros
Hemoglobina TP Gluc AST AMILASA
Hematocrito TP Urea ALT LIPASA
Plaguetas INR Crea BT Otros
Leucocitos % Na BD
Neutrofilos K BI

cl GGT

Ca FA

Mg Albumina
Proteinas

15



2.4 ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva, se utilizara promedio, rango, porcentaje, graficas en

barra, en pastel y descriptiva.

2.5 IMPLICACIONES ETICAS

La presente es una investigacion sin riesgo conforme al reglamento de la Ley

General de Salud en materia de investigacion para la salud.
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3. RESULTADOS

Durante el estudio se identificaron 46 pacientes que cumplieron los criterios de

inclusion para el estudio, de los cuales 21 fueron hombres 'y 25 mujeres.

Tabla 1. Distribucion por sexo
Hombres  Mujeres

21 25

Su divisiéon de acuerdo al momento en que se efectio la CPRE respecto a la

colecistectomia laparoscépica tuvo la siguiente distribucion por sexo.

hombre mujer
CPRE Pre 13(41%) 18(58%)
colecistectomia
CPRE Post 8(53%) 7(46%)

colecistectomia

Se distribuyo a los pacientes de acuerdo a su edad cumplida durante su

intervencién
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Tabla 3. Distribucion de pacientes por edad

Grupo de edad HOMBRES MUIJERES TOTAL
10-20 afios 1 5 6
21-30 afios 1 8 9
3-40 afos 3 2 5
41-50 afios 4 5 9
51-60 afos 6 4 10
61-70 afios 2 1
71-80 afios 2 0
81-90 afios 2 0
91-100 afios 0 0

46

Tabla 4. CPRE Pre colecistectomia. Distribucion por edad

Grupo de edad HOMBRES MUJERES TOTAL
10-20 aios 1 3 4
21-30 afos 1 8 9
3-40 afos 1 1 2
41-50 afios 1 3 4
51-60 afios 3 2 5
61-70 afios 2 1 3
71-80 afios 2 0 2
81-90 afios 2 0 2
91-100 afos 0 0 0
31
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Tabla 5. CPRE Post colecistectomia. Distribucion por edad

Grupo de edad HOMBRES MUJERES TOTAL
10-20 afios 0 2 2
21-30 afios 0 0 0
3-40 afos 2 1 3
41-50 afios 3 2 5
51-60 afios 3 2 5
61-70 afios 0 0 0
71-80 anos 0 0 0
81-90 afios 0 0 0
91-100 afos 0 0 0
15

Se identificaron como posibles complicaciones posteriores a la realizacion de
CPRE el sangrado, pancreatitis, perforacion, colangitis, colecistitis aguda, parada
cardiorrespiratoria asi como la imposibilidad para la realizacion del estudio debido a
malas condiciones del paciente o dificultad, siendo necesario repetir el estudio
posteriormente, mostrando los resultados en latabla 6, la complicacion mas frecuente

fue la pancreatitis que se present6 en 5 mujeres y 4 hombres.
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Tabla 6. Complicaciones posterior a realizar CPRE

Complicaciones CPRE pre CPRE post

postCPRE colecistectomia colecistectomia
Sangrado 0 0
Pancreatitis 9 1
Perforacion 0 0
Colangitis 5 0
Colecistitis 7 0
Parada

cardiorrespiratoria 0

CPRE fallida 4 1
Reintervencidn 1 3

Durante la realizacion del estudio, de acuerdo a los hallazgos durante la
colangiografia se procedia al uso o no de ciertos materiales como el esfinterotomo, la
canastilla de Dormia o el uso de balén, ademas en algunos casos en los que canular la

via biliar se dificultaba se realizaba un precorte previo.

Tabla 7. Tipo de procedimiento durante CPRE

Procedimiento CPRE CPRE pre colecistectomia CPRE post colecistectomia
Esfinterotomia 29 14
Uso de canastilla de Dormia 17

Uso de balon 3

Realizacion de precorte 2

Se registro el numero de dias que duraba hospitalizado un paciente de acuerdo
al procedimiento que se realizd, en caso de que un paciente fue dado de alta y
programado para su estudio o cirugia, se sumaron el total de dias hospitalizados para

completar su tratamiento.
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Tabla 8. Dias de estancia hospitalaria

SEXO CPRE pre colecistectomia CPRE post colecistectomia

Hombres 182 125
Mujeres 228 95
TOTAL 410 220

Las principales complicaciones posterior a realizar la colecistectomia son
sangrado, lesion de la via biliar, presencia de dilatacién o lito en la via biliar, también
se consideroé una diseccion dificil del triangulo hepatocistico debido a fibrosis de tejido
o pérdida de la anatomia, en algunos casos el paciente fue reintervenido para resolver

alguna de estas complicaciones, incluso después de su alta hospitalaria.

Tabla 9. Complicaciones después de realizar colecistectomia

LITIASIS DURANTE LA CIRUGIA

SANGRADO MAYOR A 100 CC

LESION DE LA VIA BILIAR

REINTERVENCION

REINGRESO

DISECCION DIFICIL/ PERDIDA DE ANATOMIA
COLECISTECTOMIA PARCIAL

= O B O O O N

N B~ OO W W N D
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Se reportaron los niveles presentados por los distintos a su ingreso hospitalario
y posterior a la realizacion del estudio CPRE, tales como biometria hematica, quimica
sanguinea, pruebas de funcion hepatica, tiempos de coagulacion, amilasa y lipasa.
También se tomé en cuenta la realizacién de ultrasonido de higado y vias biliares a su

ingreso a la unidad hospitalaria.

Tabla 10. Alteraciones en pruebas de funcién hepatica

Alteraciones PFH CPRE pre colecistectomia CPRE post colecistectomia

Bilirrubina menor a 1.8 mg/dL 3 5
Bilirrubina entre 1.8 y 4 mg/dL 7 1
Bilirrubina mayor a 4 mg/dL 21 9
Fosfatasa alcalina elevada 10 5
Gamaglutamil transferasa elevada 29 15
AST elevada 28 13
ALT elevada 28 13

ULTRASONIDO CPRE pre colecistectomia  CPRE post colecistectomia

Colédoco mayora7 mm 19 7
Presencia de lito en via biliar 6 0
Dilatacién de via biliar 13 3
Pared de vesicula biliar mayor a 4 mm 12 9
Liquido peri vesicular 2 2
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BIOMETRIAY TIEMPOS DE COAGULACION CPRE pre colecistectomia CPRE post colecistectomia
leucocitosis 14 2

Actividad % PROTROMBINA MAYOR A 100 14 4

CPRE pre CPRE post

colecistectomia colecistectomia

Descenso posterior a CPRE 19 10
Elevacion posterior a CPRE 12 5
TOTAL 31 15
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4. DISCUSION

A continuacion se analizaran los resultados obtenidos entre ambos grupos de
estudio, se denomina grupo 1 a los pacientes en quienes se realiz6 el estudio CPRE
antes de la colecistectomia y se denomina grupo 2 a los pacientes que se realizé6 CPRE

posterior a la colecistectomia laparoscopica.

En lafigura 1 serepresenta el porcentaje de mujeresy hombres que cursaron con
coledocolitiasis durante el estudio, presentando un predominio en mujeres con 54%
en contra del 46% que representaron los hombres, de acuerdo al grupo de estudio se
observo una prevalencia mayor de mujeres en los pacientes a quienes se realiz6 la
CPRE antes de colecistectomia, por el contrario la prevalencia fue mayor en hombres
en los pacientes a quienes primero se intervino de colecistectomia y posteriormente

se realizé CPRE.

Fig 1. Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Fig 2. Fuente: Base de datos del presente estudio.

Los grupos que presentaron mayor presencia de coledocolitiasis durante el
estudio fueron entre los 21-30 afios y 51-60 afios, que podemos ver reflejado en dos
picos en la figura 3, se observa que es mas comun la patologia en mujeres jovenes,

mientras que a mayor edad se hace mas predominante en los hombres.

Fig 3. Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Los datos obtenidos en el grupo 1 muestran un predominio en las mujeres
jovenes entre los 21 a 30 anos de edad, siendo mas semejante en personas mayores a
esta edad (Figura 4). Al comparar la distribucion por sexo en el grupo 2 se observa una

frecuencia semejante entre ambos sexos.

Fig 4. Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Fig 5. Fuente: Base de datos del presente estudio.

Fig 6. Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Las complicaciones asociadas a la realizacién de CPRE en ambos grupos (figura
6y 7), presentan un mayor porcentaje de pancreatitis en los pacientes a quienes se les
realizo primero CPRE (grupo 1), ademas de presentar datos de colangitis, por el
contrario en los pacientes del grupo 2 no hubo presencia de colangitis, sin embargo

fue necesario repetir el estudio en mayor cantidad.

Fig 7. Fuente: Base de datos del presente estudio.

No se presentd datos de perforacién, parada cardiorrespiratoria ni sangrado

como complicacion asociada a CPRE en ninguno de los grupos.

En los pacientes del grupo 1 que presentaron pancreatitis (9), 5 fueron mujeresy
4 hombres, mientras que en el grupo 2 solo una mujer presento pancreatitis. La
presencia de colangitis en el grupo 1 fue mayor en mujeres (3) que en hombres (2) y la

presencia de datos de colecistitis fue mayor en hombres (4) que en mujeres(3).

Serealizé prueba exacta de Fisher para analizar la asociacién de pancreatitis con

el tipo de procedimiento obteniendo un valor de 0.1316 sin valor significativo.
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Se realiz6é prueba exacta de Fisher para analizar la asociacion entre colangitis

con el tipo de procedimiento obteniendo un valor de 0.157 sin valor significativo.

En la grafica 8 se observa el material utilizado durante la realizacién de la CPRE,
a los pacientes del grupo 1 se realizd esfinterotomia al 93% (29) semejante a los
pacientes del grupo 2 que fue 93% (14). En ambos grupos fue mas predominante el
uso de canastilla de Dormia que de baldn. En el primer grupo se realizé precorte al 6%

de los pacientes (2) contra el 13% (2) del segundo grupo.

Fig 8. Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Tabla 14.

Maximo dias hospitalizacion hombres
Maximo dias hospitalizacion mujeres
Minimo dias hospitalizacion hombres
Minimo dias hospitalizacién mujeres
Promedio hombres

Promedio mujeres

Dias de hospitalizacién

26

30

14
12.6

La tabla 14 representa una vision general de los dias de hospitalizacion en cada

uno de los grupos, el paciente que permanecié mas dias hospitalizado fue hombre

perteneciente al grupo 2 (CPRE post colecistectomia) y quien presento una evolucion

mas rapida fue una mujer del grupo 1 ameritando Unicamente cinco dias de

hospitalizacién. El promedio de dias hospitalizado en el grupo 1 fue de 14 mientras

que en el grupo 2 fue mayor con 15.6 dias.

Fig9. Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Losdias de hospitalizacion fueron mayores en el grupo 2 parahombresy mujeres
y se observd que los hombres fueron quienes requirieron de una mayor estancia

intrahospitalaria.

Fig 10. Fuente: Base de datos del presente estudio.

Al comparar las complicaciones que se presentaron después de la
colecistectomia se observd un mayor porcentaje de las mismas en el grupo 2,
presentando mayor numero de lesion de la via biliar, re intervenciones y reingresos.
En el grupo 1 presento en el 19% una diseccién dificil contra 26% del grupo dos, la

presencia de sangrado fue mas alta en el grupo 1 (19% vs 13.3%).
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Fig 11. Fuente: Base de datos del presente estudio.

Se realizd prueba exacta de Fisher para analizar la asociacion de sangrado
durante la colecistectomia con el tipo de procedimiento obteniendo un valor de 1 sin

valor significativo.

Se realiz6 prueba exacta de Fisher para analizar la asociacion entre lesion de la
via biliar durante la colecistectomia con el tipo de procedimiento obteniendo un valor

de 0.03 con valor significativo.

Se realizd prueba exacta de Fisher para analizar la asociacion de re
intervenciones después de la colecistectomia con el tipo de procedimiento

obteniendo un valor de 0.03 con valor significativo.

Se realiz6 prueba exacta de Fisher para analizar la asociacion de diseccién dificil
durante la colecistectomia con el tipo de procedimiento obteniendo un valor de 0.7065

sin valor significativo.
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Fig 12. Fuente: Base de datos del presente estudio.

Las pruebas de funcion hepatica (figura 12) son un parametro que se utiliza para
valorar el riesgo de coledocolitiasis, dividiendose como predictores “muy fuertes”,
“fuertes” y “moderados”, de acuerdo a los resultados obtenidos en los niveles de
bilirrubinas a su ingreso se observa que en el grupo 1 21(67.7%) pacientes se clasifican
con predictor muy fuerte, 7(22%) como fuertes y 3(10%) como moderados, mientras
que en el grupo 2 se clasificaron 9(60%) pacientes con predictor muy fuerte, 16%)

fuerte y 5(33%) moderados.
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En el grupo 1 se observo alteracion de fostasa alcalina en 32% de los pacientes
(10) y alteracidon en 93% (29) de la GGT . En el grupo 2 hubo alteracion de fosfatasa

alcalina en 33% (5) y 100% de los pacientes con alteracion de GGT.

Fig. 13 Alteraciones en ultrasonido

20
18
16
14
12
10

o N O

Colédoco mayor Presencia de lito Dilatacion de via Pared de Liquido
a7 mm en via biliar biliar vesicula biiliar perivesicular
mayor a 4 mm

CPRE pre colecistectomia CPRE post colecistectomia

Fig 13. Fuente: Base de datos del presente estudio.

El ultrasonido (Figura 13) es otra herramienta que se utiliza como predictor, en
el grupo 1 se observé la presencia de lito en la via biliar en 19% (6) de los pacientes, y
una dilatacién del colédoco mayora 7 mm en 61% (19). En el grupo 2 no se identificd
la presencia de lito en via biliar en algun paciente y se presenté una dilatacion del

colédoco en 46.6% (7) de los pacientes.
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Fig 14. Fuente: Base de datos del presente estudio.

Se observa presencia de leucocitosis al ingreso en pacientes del grupo 1 mayor
que en el grupo 2 (45% vs 13%). El porcentaje de actividad de Protrombina también
fue mayor en los pacientes que pertenecen al grupo 1 respecto al grupo 2 (45% vs

26.6%)

Por ultimo se analizé el comportamiento de los niveles de bilirrubina en los
pacientes con coledocolitiasis, el nivel mas alto de bilirrubinas fue de 33 mg/dl
mientras que el nivel mas bajo fue de 0.3 mg/dLl. En el 63%(29) de los pacientes que se
realizo CPRE hubo un descenso de bilirrubinas, mientras que en un 37% (17) hubo

elevacién de bilirrubinas después de realizar el estudio.
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hombre

mujer

Nivel mas bajo

3.2

1.8

Nivel mas alto

33

9.9

Tabla 16. Comparacién de nivel de bilirrubina en CPRE post

colecistectomia

e e

Nivel mas bajo

2.7

0.3

Nivel mas alto

154

7.3

Fig 15. Fuente: Base de datos del presente estudio.
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Fig 16. Fuente: Base de datos del presente estudio.

Fig 17. Fuente: Base de datos del presente estudio.
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5. CONCLUSIONES

Se identific6 una valor significativo entre la asociacion de CPRE post
colecistectomia con presencia de lesion de la via biliar y el aumento de reintervecion

en los pacientes.

No se demostrd una asociacién significativa entre la presencia de pancreatitis o

colangitis entre ambos grupos de estudio.

El nivel mas alto de bilirrubinas que se presento fue 33 mg/dl, y en un 65% de los

pacientes se presento un nivel mayor a 4 mg/dl

La presencia de coledocolitiasis fue mas frecuente en mujeres con un 54% de los

Casos.

La coledocolitiasis mostrdé una mayor incidencia en pacientes entre los 21-30

anos de edad con un segundo pico entre los 51 -60 afios de edad.

La frecuencia de complicaciones como colangitis y pancreatitis fue mas
frecuente en los pacientes que se realizd primero CPRE y en el caso de los pacientes

que se realizd posterior a colecistectomia fue mas frecuente repetir el estudio CPRE.

Las mujeres presentaron un menor numero de dias de estancia intrahospitalaria
respecto a los hombres, siendo el promedio de hospitalizacién 14 y 15.6 dias

respectivamente.

En los pacientes en quienes se realizé primero la CPRE se observo una menor

estadia intrahospitalaria.
Se present6 colangitis en un 10% de los pacientes que se realizé CPRE.

El nimero de complicaciones asociadas a colecistectomia fue mayor cuando

esta se realiz6 antes de la CPRE.
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El ultrasonido es una herramienta util en el estudio de pacientes con
coledocolitiasis, sin embargo el factor operador dependiente sigue teniendo un gran

impacto en los resultados.
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