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ABREVIATURAS

ASGE: Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal.
CBD: Conducto Biliar Comtn.

COI: Colangiografia intra operatoria.

CPRE: Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica.
CPRM: Colangiopancreato resonancia magnética.

CVS: Vision Critica de Strasberg.

EHL: Litotricia Electrohidraulica Guiada por Colangioscopia.
ESGE: Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal.
FDA: Food and Drugs Administration.

ICG: Verde Indocianina.

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
USE: Ultrasonido Endoscépico.

WSES: Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia.
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1.RESUMEN

Titulo:
Concordancia de los criterios de la ASGE con la colangiografia intra operatoria para
el diagnoéstico de coledocolitiasis en el Hospital Regional 1° de Octubre.

Introduccién:

La coledocolitiasis es definida como la ocupacion total o parcial del conducto
colédoco por célculos, produciendo obstruccién del mismo, siendo estas primarias,
secundarias, residuales o recurrentes. La primera colecistectomia abierta fue
realizada en 1882, en Alemania por Carl Johan August Langenbuch, en contraste, la
primera colecistectomia laparoscépica se llevé a cabo en Francia en 1987 por
Phillippe Mouret. En 1932 Mirizzi describié por primera vez la colangiografia
transoperatoria, misma que despert6 gran interés y se propuso la idea de realizarse
de manera rutinaria para disminuir el riesgo de coledocolitiasis inadvertidas,
actualmente en 2016 las directrices de la Sociedad Mundial de Cirugia de
Emergencia (WSES) para colecistitis litidsica aguda propusieron una estratificacion
del riesgo de coledocolitiasis, asi también la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE) y la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) han actualizado recientemente sus guias con el objetivo de clasificar el riesgo
de presentar coledocolitiasis, cribar pacientes que serdn sometidos a
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), colangiografia intra
operatoria (COI), ultrasonido endoscépico (USE), colangiopancreato resonancia
magnética (CPRM), diagnésticas y asi determinar la alternativa terapéutica
adecuada, disminuyendo la morbimortalidad al paciente y costos hospitalarios.

Objetivo:

Determinar la concordancia de los criterios de la ASGE con la colangiografia intra
operatoria para el diagnéstico de coledocolitiasis en el Hospital Regional 1° de
Octubre.

Material y métodos:

Se empleara un estudio retrospectivo, analitico y concordancia a través de la revision
de expedientes clinicos que contengan reporte de los criterios los criterios de la
ASGE junto con los hallazgos de la colangiografia intra operatoria para el
diagnostico de coledocolitiasis atendidos en el periodo comprendido del 1 de enero
de 2016 al 31 de diciembre de 2020.
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Resultados: De acuerdo a los criterios de la ASGE para coledocolitiasis clasificando
en riesgos, alto, intermedio y bajo, se encontraron 35 pacientes con riesgo alto el cual
corresponde al 70% y con riesgo intermedio 15 pacientes correspondiente al 30%, de
los pacientes con criterio alto para coledocolitiasis se observé hallazgo positivo para
coledocolitiasis en la COI en 26 pacientes correspondiendo al 76.4 %. Con riesgo
intermedio se encontré positivo en la colangiografia intra operatoria en 4 pacientes
correspondiendo al 25%.

Conclusiones: Los criterios predictivos de la ASGE para el diagnostico de
coledocolitiasis nos ofrecen una importante herramienta para poder clasificar de
acuerdo a riesgo: Alto, intermedio y bajo y establece recomendaciones para cada
una. A todo paciente con riesgo bajo se debe someter a colecistectomia laparoscopica
sin COI. Riesgo intermedio deben someterse a colangioresonancia, ultrasonido
endoscopico, o colecistectomia laparoscépica con COI, en caso de diagnosticar
coledocolitiasis realizar extraccion del lito con exploracion de la via biliar transcistica
o trans colédoco, o CPRE pre o postquirtrgica. Pacientes con Riesgo Alto: CPRE pre
operatoria.

Palabras clave: Coledocolitiasis, Colangiografia intra operatoria, ASGE, CPRE,
Colangiorresonancia.
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2. ABSTRACT

Title:
Concordance of the ASGE criteria with intraoperative cholangiography for the
diagnosis of choledocolithiasis at the 1° de Octubre Regional Hospital.

Introduction:

Choledocolithiasis is defined as the total or partial occupation of the common duct
by stones, producing obstruction of it, these being primary, secondary, residual or
recurrent. The first open cholecystectomy was performed in 1882, in Germany by
Carl Johan August Langenbuch, in contrast, the first laparoscopic cholecystectomy
was performed in France in 1987 by Phillippe Mouret. In 1932 Mirizzi first described
transoperative cholangiography, which aroused great interest and proposed the
idea of being performed routinely to reduce the risk of inadvertent
choledocolithiasis, currently in 2016 the guidelines of the World Society of
Emergency Surgery (WSES) for acute lithic cholecystitis proposed a stratification of
the risk of choledocolithiasis, as well as the European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) and the American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)
have recently updated their guidelines with the aim of classifying the risk of
presenting choledocolithiasis, screening patients who will undergo endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ECRG), intraoperative cholangiography
(IOC), endoscopic ultrasound (USE), cholangiopancreato magnetic resonance
(CPRM), diagnostics and thus determine the appropriate therapeutic alternative,
decreasing the patient's morbidity and mortality and hospital costs.

Objective:
To determine the concordance of the ASGE criteria with intra-operative

cholangiography for the diagnosis of choledocholithiasis at the Hospital Regional 1°
de Octubre.

Material and methods:

A retrospective, analytical and concordance study will be used through the review
of clinical records containing report of the criteria of the ASGE criteria together with
the findings of intraoperative cholangiography for the diagnosis of
choledocolithiasis attended in the period from January 1, 2016 to December 31, 2020.
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Results: According to the ASGE criteria for choledocolitiasis by classifying into
risks, high, intermediate and low, 35 patients were found at high risk which
corresponds to 70% and with intermediate risk 15 patients corresponding to 30%, of
patients with high criteria for choledocolitiasis, positive finding for choledocolitiasis
was observed in the COI in 26 patients corresponding to 76.4%. With intermediate
risk, it was found positive for IOC in 4 patients corresponding to 25%.

Conclusions: ASGE's predictive criteria for the diagnosis of choledocolitiasis offer
us an important tool to be able to classify according to risk: High, intermediate and
low and sets recommendations for each. All patients at low risk should undergo
laparoscopic cholecystectomy without IOC. Intermediate risk should undergo
cholangioresonance, endoscopic ultrasound, or laparoscopic cholecystectomy with
IOC, if choledocholithiasis is diagnosed, perform the removal of the litus with
transcystic or transcolecodal bile duct examination, or pre- or post-surgical ERCP.
Patients at High Risk: Pre-operative ERCP.

Key words: Choledocholithiasis, Intraoperative cholangiography, ASGE, ERCP,
MRCP.

10|Pagina



3. INTRODUCCION

La coledocolitiasis se define como la ocupacién total o parcial del conducto colédoco
por célculos, produciendo obstruccion del mismo, con mayor frecuencia resultado
de la migracién de calculos biliares de la vesicula biliar al arbol biliar. Los calculos
biliares son la consecuencia de sobresaturacion de colesterol en la bilis, niveles o
funcién inadecuada de sales biliares y disminucién de la contractilidad del epitelio
biliar debido a los efectos multifactoriales de la dieta, las hormonas y la
predisposicion genética. Los factores de riesgo adicionales incluyen dietas altas en
calorias y bajas en fibra, poca actividad fisica, pérdida de peso rapida, sindrome
metabdlico y obesidad [1].

Aproximadamente el 80% de los calculos biliares tienen una presentacién silenciosa
y la mayoria de los pacientes permanecen asintomdticos durante décadas. La
prevalencia de la coledocolitiasis se reporta del 10 % en adultos americanos, los
cuales pueden desarrollar calculos biliares sintomaticos en el transcurso de una
década, entre los que tienen colelitiasis sintomaética, el 10% y el 20% presentaran
coledocolitiasis concomitante [2]. Los calculos biliares de colesterol son el tipo més
comun en las sociedades occidentales y representan del 80% al 90% de los calculos
encontrados en la colecistectomia [3].

La coledocolitiasis es mas comtn en adultos mayores en los que hay dilatacion
tisiol6gica del conducto biliar comtin (CBD), en pacientes con colecistectomia previa,
provocando estasis biliar y la formacioén de calculos primarios [4]. La presencia de
diverticulos peri ampulares aumentan el riesgo de coledocolitiasis, las infecciones
recurrentes del sistema biliar por Clonorchis sinensis u Opisthorchis viverrini, causan
inflamacién intraductal episédica y obstruccion biliar [5]. Los ciclos repetidos de
obstruccidn, infeccién e inflamacién conducen a la dilatacion de los conductos
biliares extrahepéticos, creando las condiciones para la estasis.

Las piedras que se encuentran en el CBD pueden ser primarias, secundarias,
residuales o recurrentes. Los célculos primarios generalmente se forman en los
conductos biliares en el contexto de estasis biliar o dilatacion fisiol6gica del conducto
biliar, lo que da como resultado una mayor propensién a la formacién de calculos
intraductales. La coledocolitiasis secundaria se debe al paso de célculos en la
vesicula biliar al CBD. Los célculos residuales se refieren a aquellos célculos en el
CDB que se pasan por alto en el momento de la colecistectomia, pero que se
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presentan dentro de los 2 afios posteriores a la reseccion quirtrgica [6]. Los calculos
recurrentes se desarrollan en los conductos biliares y ocurren mas de 2 afios después
de la reseccién quirdrgica.

Las directrices de la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia (WSES)
propuestas en 2016 para colecistitis litidsica aguda propusieron una estratificacion
del riesgo de coledocolitiasis, asi también la ESGE y ASGE han actualizado
recientemente sus guias con el objetivo de clasificar el riesgo de presentar
coledocolitiasis, cribar pacientes que seran sometidos a CPRE, COI, USE, CPRM,
diagnosticas y asi determinar la alternativa terapéutica adecuada, disminuyendo la
morbimortalidad al paciente y costos hospitalarios [7, 8].

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la alta prevalencia de coledocolitiasis reportada del 10 % 20%, los cuales
pueden derivar en complicaciones propias de entidad clinica como colangitis
ascendente, pancreatitis biliar, septicemia, formacion de abscesos hepaticos, cirrosis
biliar, fistulas biliares, oclusién intestinal entre otras, de tal manera es importante
seguir de manera rutinaria los criterios propuestos por la ASGE para el diagnéstico
de coledocolitiasis y asi clasificar a los pacientes de acuerdo a riesgo alto, intermedio
y bajo, determinar acciones diagndsticas y terapéuticas adecuadas a cada paciente
de manera individualizada. Por tanto, se propone la siguiente pregunta de
investigacion ;Cual es la concordancia de los criterios de la ASGE con la
colangiografia intra operatoria para el diagnostico de coledocolitiasis en el Hospital
Regional 1° de Octubre.

5. JUSTIFICACION

En el Hospital Regional 1° de Octubre existe una alta incidencia de coledocolitiasis
reportada al igual que en la literatura en un 10 - 20 % que se presentan de manera
inadvertida en pacientes con colecistitis aguda [2]. Los cuales son sometidos de
primera intencién a CPRE. Condicionando al paciente a una tasa significativa de
eventos adversos del 6% al 15% y del 1% al 2% de eventos adversos graves como la
muerte o hospitalizacion prolongada (> 10 dias). [21].
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Por tanto, se propone aplicar de manera inmediata y de forma rutinaria al ingreso
del paciente con sospecha clinica de coledocolitiasis los criterios predictivos de la
ASGE, apegarse al algoritmo y asi normar acciones terapéuticas dirigidas a la
resolucién de la coledocolitiasis y la colecistitis aguda. [17]. Proponer el uso rutinario
de la colangiografia intra operatoria en pacientes con riesgo intermedio y alto de
coledocolitiasis y lograr la resolucién en el mismo acto quirtargico. Con ello lograr la
disminucion de morbimortalidad en el paciente que cursa con esta patologia
disminuir la estancia intra hospitalaria, asi como la reduccién de costos a la
institucion.

6. HIPOTESIS

Se espera encontrar una concordancia del 50% entre los criterios de la ASGE con la
colangiografia intra operatoria para el diagnéstico de coledocolitiasis de acuerdo a
lo reportado en la literatura en las directrices de la ASGE [17].

7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general:

Determinar la concordancia de los criterios de la ASGE con la colangiografia intra
operatoria para el diagndstico de coledocolitiasis en el Hospital Regional 1° de
Octubre.

7.2 Objetivos especificos:

1. Describir los criterios de la ASGE para el diagndstico de coledocolitiasis.
Detallar los hallazgos por colangiografia intra operatoria para el diagnostico
de coledocolitiasis.

3. Determinar el perfil clinico del paciente con coledocolitiasis sometido a
colecistectomia laparoscopica.
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8. MARCO TEORICO

La primera colecistectomia abierta fue realizada en 1882, en Alemania por Carl Johan
August Langenbuch, en contraste, la primera colecistectomia laparoscépica se llevé
a cabo en Francia en 1987 por Phillippe Mouret [9]. A partir de mediados de la
década de 1980, se produjo un cambio de colecistectomias abiertas a laparoscopicas
por razones que incluian menor cicatriz, estancias hospitalarias y tiempos de
recuperacién mas cortos, asi como tiempos y costes quirtargicos reducidos [10].

En 1932 Mirizzi describi6é por primera vez la colangiografia transoperatoria, misma
que desperto6 gran interés y se propuso la idea de realizarse de manera rutinaria para
disminuir el riesgo de coledocolitiasis inadvertidas, asi como concomitante a la
deteccion de anatomia aberrante y disminuir el riesgo de lesién de la via biliar [11]
en contraparte Clair, Wright y Wellwood se oponen y refieren que la colangiografia
transoperatoria de rutina produce exploraciones innecesarias del colédoco a causa
de resultados falsos positivos, afiade tiempo y costo al procedimiento y no previenen
lesiones del colédoco [11,12].

En 1990 los estudios de Reddick y Olsen acerca de la colangiografia rutinaria
laparoscopica los llevo a crear la pinza para colangiografia de Olsen, hecha
especialmente para canular el cistico y facilitar de esta forma la técnica rutinaria de
la colangiografia transoperatoria transcistica. En el afio 1995 Strasberg describio
la Visién Critica de la Seguridad (CVS) para reducir la BDI [13,14] documentando
una serie de casos llego a la conclusién que para lograr una CVS se deben cumplir 3
requerimientos: diseccion del triangulo hepatocistico libre de tejido graso y fibroso,
disecciéon del tercio inferior de vesicula separada del Lecho vesicular y la
visualizacion de 2 y solo 2 estructuras que ingresen a la vesicula biliar
correspondientes a conducto cistico y arteria cistica.

Recientemente, la colecistectomia asistida por fluorescencia ha sido descrita como
un método alternativo para identificar la anatomia biliar durante la colecistectomia
laparoscopica mediante la administraciéon de verde indocianina (ICG) el cual es un
tinte de fluorescencia que ha sido aprobado para multiples usos clinicos por la Food
and Drugs Administration. (FDA) desde 1956. El ICG es hidréfilo y se une a la
albtimina en el plasma, asi como a la lipoproteina alfa-1. Se elimina exclusivamente
en el higado y no tiene metabolismo. Cuando se ilumina con luz infrarroja, el tinte
manifiesta fluorescencia. Proponiéndose como un método innovador para reducir
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la BDI y seguro debido a su baja toxicidad informada del 0,03% con una dosis de 0.5
mg/kg [15 ,16]. En 2016 la ASGE desarroll6 directrices para la estratificaciéon del
riesgo de coledocolitiasis [17], las cuales se muestran a continuacién en la Tabla 1.

Tabla 1. Predictores de coledocolitiasis ASGE [17]

Muy fuertes

Calculo en el colédoco evidenciado por ecografia

Clinica de colangitis ascendente

Bilirrubina >4 mg/ DI

Fuertes

Dilatacion del conducto biliar comtn en ecografia (>6 mm con la vesicula in
situ)

Nivel de bilirrubina 1,8-4 mg/ dL.

Moderados

Examenes bioquimicos hepaticos anormales diferentes a la bilirrubina
Clinica de pancreatitis biliar

Edad >55 afios

Riesgo de estratificacion

Alto: Presencia de cualquier predictor muy fuerte

Presencia de 2 predictores fuertes

Bajo: No se presenta ningtin predictor

Intermedio: presencia de cualquier otro predictor

Las pautas estratifican a los pacientes en categorias de riesgo alto, intermedio y bajo
segun criterios clinicos, pruebas de funcién hepdticas y ecografia abdominal. El
riesgo alto se define como la presencia de cualquier predictor muy fuerte o la
presencia de ambos predictores fuertes lo cual le confiere una alta probabilidad de
coledocolitiasis > 50%. En la categoria de bajo riesgo, la probabilidad de encontrar
célculos es <10%, mientras que en la categoria de riesgo intermedio la probabilidad
es del 10-50%.

La CPRE para el tratamiento de la coledocolitiasis generalmente requiere la
canulacion de la papila nativa y se asocia con una tasa significativa de eventos
adversos del 6% al 15% y del 1% al 2% de eventos adversos graves como la muerte
o hospitalizacion prolongada (> 10 dias). Ademas, las técnicas de USE y CPRM
tienen un rendimiento diagndstico comparable con la CPRE con un riesgo mucho
menor. Al combinar los hallazgos por CPRM agregados la bilirrubina total> 4
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mg/dL y conducto dilatado o un calculo en la ecografia, esto mejor¢ la especificidad
al 94% vy el valor predictivo positivo al 85%. El valor predictivo negativo de los
calculos de CBD maés anormalidades en pruebas de funcién hepaticas combinadas
es del 97% y del 95% para un didametro ductal de 3-6 mm en la ecografia [18].

Los criterios predictivos de la ASGE de alto riesgo para diagnéstico de
coledocolitiasis incluyen los siguientes pardmetros: colangitis, litiasis en la imagen
ultrasonogréfica, nivel de bilirrubina total> 4 mg/dl y dilatacién de la via biliar > 6
mm en los adultos que no se han sometido a colecistectomia y 8 mm
colecistectomizados. Se definen como criterios intermedios los siguientes
parametros: Pruebas bioquimicas hepaticas anormales, edad> 55 afios o dilataciéon
de la via biliar.

Se recomend6 que los pacientes con alguno de los criterios de alto riesgo pasen a
CPRE y aquellos con criterio de riesgo intermedio se sometan a USE, CPRM, COI o
ecografia intraoperatoria. Aquellos sin factores de riesgo clinico deben ser sometidos
a colecistectomia con o sin COI o ecografia intraoperatoria si estd indicado para
colelitiasis sintomatica. En la Figura 1 se describe el algoritmo a seguir posterior a la
clasificacion de un paciente con coledocolitiasis.

El USE demostr6 ser mas rentable en comparaciéon con la COI y CPRE en el
diagnostico de coledocolitiasis en pacientes con riesgo intermedio (15%-45%) segin
predictores de la ASGE. [19]. Asi mismo la sensibilidad combinada de los criterios
de la ASGE en pacientes con riesgo intermedio fue mayor en comparacién que
CPRM para confirmar el diagnostico IC del 95%, sin embargo, no hubo diferencias
en la especificidad entre la USE y la CPRM, IC del 95%. Sin embargo, se asocia con
un riesgo de perforacién bajo (0,02% - 0,07%) asi como la curva de aprendizaje para
la USE son muy variables, y aproximadamente una cuarta parte no logra la
competencia al final del entrenamiento en endoscopia avanzada [20].

En el escenario de la pancreatitis aguda secundario a litiasis del conducto biliar
comuin en pacientes sin colangitis no se recomienda la CPRE temprana en un
contexto de las primeras 48 horas de inicio del cuadro clinico ya que no se demuestra
disminucién en los eventos adversos locales o sistémicos. El tratamiento
conservador incluy6é analgésicos, liquidos intravenosos, CPRE selectiva para
colangitis, aumento de bilirrubina o deterioro clinico. La CPRE de urgencia es
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beneficiosa en aquellos pacientes con colangitis con o sin pancreatitis por calculos
biliares si se realiza en las primeras 48 horas [21].

Paciente sintomaticos
con colelitiasis

l

Probabilidad de calculos de CBD
basada en predictores clinicos

I

Bajo Intermedio Allo
Colecistectomia | CuIangjografiat UItraslonldlo endoscoplmo 0 —
laparoscapica aparoscdpicaintra colangio resonancia
o colanaioarafi operatoria o ultrasonido
sin colangiografia laparoScapico
Negativo Positivo
Colecistectomia Exploracion de CPRE pre operatoria

conducto biliar comn

laparoscdpica .
laparoscopico

Figura 1. Algoritmo sugerido para el manejo de pacientes con colelitiasis sintomatica.
(De las directrices de ASGE) [17].

En pacientes con diagnostico de coledocolitiasis sometidos a colecistectomia se
benefician de la realizacién de CPRE postoperatoria en pacientes con alto riesgo de
coledocolitiasis segtin criterios de la ASGE, o ante una colangiografia intra
operatoria positiva [22]. La CPRE se asocia con un riesgo significativo del 9,7% al
14,7% de pancreatitis posterior al procedimiento y un riesgo del 0,9% al 6% de otros
eventos adversos, como hemorragia, perforacién y colangitis [23].
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En pacientes con pancreatitis aguda por litiasis del conducto biliar comdn se
evidencia que la intervencién quirtirgica en pacientes con cuadro clinico > 48 horas
exhibieron lesiones histoldgicas mas graves que aquellos que tuvieron impactaciéon
de calculos biliares ampulares durante las primeras 48 horas [24] se demostr6 que la
colecistectomia laparoscopica en pacientes con pancreatitis aguda con puntuacién
de Ranson < 3 puntos redujo la hospitalizacién media en 2 dias comparados con una
intervencion tardia de la misma [25]. Para pacientes con presencia de coledocolitiasis
de grandes elementos se sugiere terapia intraductal o terapia convencional con
dilatacion papilar. La terapia intraductal incluye colangioscopia, laser y litotricia
electrohidraulica guiada por colangioscopia (EHL) guiados por fluoroscopia. La
terapia convencional incluy¢ litotricia mecanica, extraccién con balén y dilatacion
papilar [26].

La colangiografia intraoperatoria se puede realizar con el uso de la radiologia
convencional con placa fija o en forma dindmica usando el intensificador de imagen
fluoroscopico, brazo en C. Se realiza con abordaje transvesicular y transcistico. La
ventaja del procedimiento transvesicular es la menor dificultad para la introducciéon
del catéter. Sin embargo, proporciona una calidad de imagen inferior, una
exposicién mayor a la radiacién y no proporciona beneficio en cuanto a costo o
tiempo en comparacion con la técnica transcistica [27].

La técnica de la COI implica la inyecciéon de un tinte a través del conducto cistico
durante la colecistectomia laparoscépica y tiene una sensibilidad y especificidad
informadas del 99%, es estandar de oro para determinar la presencia de célculos de
CBD, asi como para delinear la anatomia biliar [28-29] de los cuales se evidencian
aproximadamente el 10% de pacientes con anatomia aberrante de los conductos
biliares [30]. Por el contrario, hasta el 57% de los pacientes con un COI normal
pueden tener cédlculos de CBD en la CPRE posterior [27]. Las desventajas de la CIO
de rutina incluyen dificultades técnicas que podrian aumentar el tiempo operatorio,
los costos y el riesgo de pancreatitis posterior al procedimiento [31]. Las indicaciones
para COI con exploracion transcistica: conducto cistico no tortuoso, insercién media
del conducto cistico en el lado derecho sobre el conducto biliar com1in, litos menores
a <10 mm, didametro del conducto cistico >4 mm, litos distales a la unién del
conducto cistico con el CBD, conducto biliar comtn <8 mm, numero de litos en el
CBD <b. Las indicaciones para COI con exploracién trans coledociana son: inserciéon
baja o de lado izquierdo del conducto cistico sobre el CBD, litos >10 mm.,
exploracién transcistica fallida, calibre pequefio, delgado o incapacidad para dilatar
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el conducto cistico, litos proximales a la unién del conducto cistico con el CBD, CBD
dilatado >8 mm, mdultiples litos >5, coledocolitiasis recurrente, colecistectomia
previa, experiencia del cirujano, recursos disponibles en el centro de atencion
médica.

Las contraindicaciones relativas para la coledocotomia son: abdomen hostil por
cirugia previa, radiacién, inflamacién aguda severa; la presencia de varices porta;
intolerancia a la cirugia mayor del abdomen superior; inexperiencia del cirujano; y
CBD pequefio (<8 mm). En estas circunstancias, la extraccién endoscépica debe
considerarse de primera linea [32-34]. Los pasos para realizar exploracion del
conducto biliar transcistico ante una COI positiva, con calculos <3 mm, didametro del
CBD <4 mm: colocar un trocar de 5mm en la linea axilar anterior lateral derecha para
la insercién paralela de catéteres, globos y endoscopio biliar en el conducto cistico,
se realiza una incisién sobre el conducto cistico de aproximadamente 1 cm de la
unién del CBD para evitar atravesar las valvulas del conducto cistico, se avanza una
guia d 0.035 pulgadas con punta flexible a través del conducto hasta el duodeno con
fluoroscopia, se avanza un catéter dilatados con balos sobre la guia hacia el interior
del CBD con el balén colocado en la entrada del conducto cistico, se utiliza una
jeringa de LeVeen con manémetro para inflar el balén durante 5 minutos a 12 atm
de presion, el coledocoscopio se introduce en el CBD, se enjuaga con solucién salina
tibia, se inserta la cesta de alambre se pasa bajo visualizacién directa para capturar
los calculos, alternativamente se para un catéter de baléon de Fogarty vascular de 4-
5 French a través del conducto cistico para extraer los calculos, se debe evitar la
migracion de los calculos proximal a la unién del conducto cistico , los calculos
pequeiios pueden enjuagarse distalmente en el duodeno o empujarse distalmente
mas alld de la ampolla, se realiza una colangiografia completa, si la colangiografia

no muestra calculos residuales, se procedera a ligar el conducto cistico con clips
dobles [35].

Se describen a continuacion los pasos para la exploracion laparoscépica del colédoco
ante COI positiva y ante la contraindicacion de ser realizada por via transcistica:
Realizar diseccion cortante y roma para liberar del tejido graso en la parte superior
del CBD por encima del duodeno a una distancia de 2 cm. se puede utilizar el
cauterio bipolar para lograr la hemostasia en los vasos pequefios que discurren sobre
el CBD. Traccionar la vesicula biliar o a través del ligamento falciforme, en caso de
infamacion severa del conducto o de la grasa portal, se debe considerar la utilizacién
del ultrasonido intra operatorio, para ubicar la posiciéon de las 12 en el conducto
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previo a la incision, asi también considerar la aspiracién con aguja del conducto y
realizar la coledocotomia por debajo del sitio de puncién en posicién horario de las
12. Se realiza la incisién con tijera laparoscopica en una situacion supraduodenal
transversa para un CBD >1.5 cm, entre los vasos marginales a las 3 y 9 con el cuidado
de no lesionar los vasos marginales se debe considerar realizar una ductotomia
vertical de 1 cm en CBD < de 1.5 cm, en caso de CBD con paredes engrosadas se
puede colocar 2 riendas laterales a la incisién para favorecer la extracciéon de los
célculos. Se continua con la irrigacion energética del CBD, se inserta catéter Fogarty
para la extraccién de los calculos con balén seguida de una cesta de alambre para
bajo control fluoroscépico o por coledocoscopia [36,37].

El cierre primario del CBD sin drenaje se considera siempre y cuando cumpla con
los siguientes criterios: ausencia de colangitis, pancreatitis, no exista edema o
inflamacién de la ampolla, ausencia de célculos residuales en CBD, sin dilatacién
del CBD. En caso contrario se confecciona un tubo en T, insertando los extremos del
tubo en la coledocotomia. El cierre de la coledocotomia se realiza con sutura
absorbible 4-0 o 5-0, Sutura interrumpida o continua con nudos intra o
extracorpoéreos. Posteriormente se finaliza con una colangiografia a través del tubo
enT.
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9. MATERIALES Y METODOS

Disefio metodolagico:
Estudio retrospectivo, analitico y concordancia.

Muestreo:

El grupo de investigadores empleara un muestreo no probabilistico a conveniencia
de estos, debido a que la poblacién a analizar son los expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico de coledocolitiasis sometidos a colecistectomia
laparoscopica junto con colangiografia intra operatoria, es una poblacién pequefia
en el rubro de los pacientes operados por esta patologia.

Universo de trabajo:
Expedientes clinicos de pacientes con coledocolitiasis atendidos en servicio de
cirugia general del Hospital Regional 1° de Octubre.

Poblacién de Estudio:
Expedientes clinicos que contengan reporte de los criterios los criterios de la ASGE
junto con los hallazgos de la colangiografia intra operatoria para el diagnoéstico de
coledocolitiasis atendidos en el periodo comprendido del 1 de enero de 2016 al 31
de diciembre de 2020.

Tiempo de ejecucién:

Una vez que los comités locales (Comité de Investigacion y Comité de Etica en
Investigacion) aprueben el presente protocolo, el grupo de investigadores pretende
llevarlo a término en 3 meses.

Tamaino de la Muestra:

Por el tipo de disefio de estudio y el tipo de muestreo no probabilistico, y el tipo de
muestreo a usar (por conveniencia), se enrolaran todos los expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico de coledocolitiasis sometidos a colecistectomia
laparoscépica junto con colangiografia intra operatoria, en el periodo de 1 de enero
de 2016 a 31 de diciembre de 2021, (se tienen contemplado un registro de 50
expedientes).
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Tabla 2. Descripcién operacional de las variables

Variable Definicién operacional Tipo de Medicion

variable de variable

Sintomas

Dolor abdominal Registro en el expediente clinico ~ Variable Presente

en cuadrante del reporte de la presencia de cualitativa Ausente

superior derecho dolor abdominal en cuadrante dicotomica
superior derecho en el paciente
con diagnostico de
coledocolitiasis sometido a
colecistectomia laparoscépica y
colangiografia intra operatoria.

Signos

Ictericia Reporte en el expediente clinico Variable Presente
de la presencia de tinte ictérico en cualitativa Ausente
el paciente con diagndstico de dicotémica
coledocolitiasis sometido a
colecistectomia laparoscépica y
colangiografia intra operatoria.

Fiebre Reporte en el expediente clinico Variable °C
del registro de la temperatura cuantitativa,
mayor o igual a 38° del paciente ~ continua
con diagnostico de
coledocolitiasis sometido a
colecistectomia laparoscépica y
colangiografia intra operatoria.

Coluria Reporte en el expediente clinico Variable Presente
de la presencia de coluria en el cualitativa Ausente
paciente con diagndstico de dicotémica
coledocolitiasis sometido a
colecistectomia laparoscopica y
colangiografia intra operatoria.

Clinica de Registro en el expediente clinico ~ Variable U/L

Pancreatitis biliar del reporte de la presencia de cuantitativa,
hiper amilasemia y lipasemia 3 continua
veces por encima del parametro
normal, en el paciente con
diagnostico de coledocolitiasis
sometido a colecistectomia
laparoscépica y colangiografia
intra operatoria

Colangitis Registro en el expediente clinico ~ Variable Ausencia

ascendente del reporte de la presencia o cualitativa Presencia
ausencia inflamacion sistémica dicotémica de
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definida como grupo A que
comprende la presencia de fiebre
con temperatura registrada >
38°C, respuesta inflamatoria
sistémica con recuento de
globulos blancos <4y >10
x1000/ml, niveles de PCR >1
mg/dL Colestasis como grupo B
que incluye la presencia de
ictericia y alteracion de las
pruebas de funcion hepatica,
ALP, AST, ALT y GGT >1.5 x
STD, hallazgos de imagen por US
como grupo C: con reporte de
dilataciéon del conducto colédoco
>6 cm, y evidencia de célculo en
la via biliar principal por
ultrasonido, la presencia de un
elemento A +B + C determinara la
presencia de colangitis y la
presencia de un elemento A + B o
C determinara sospecha clinica de
colangitis,

en el paciente con diagnoéstico de
coledocolitiasis sometido a
colecistectomia laparoscépica y
colangiografia intra operatoria

colangitis
(A+B+C)
Sospecha
de
colangitis
(A+Bo C)

Edad

Reporte en el expediente clinico
de edad mayor a 55 afios en el
paciente con diagnoéstico de
coledocolitiasis sometido a
colecistectomia laparoscopica y
colangiografia intra operatoria.

Variable
cuantitativa,
discreta

Afios

Sexo

Registro en el expediente clinico
del reporte de género masculino o
femenino en el paciente con
diagnéstico de coledocolitiasis
sometido a colecistectomia
laparoscépica y colangiografia
intra operatoria.

Variable
cualitativa
nominal

Masculino
Femenino

Laboratorios

Bilirrubina Total
(BT)

Reporte en el expediente clinico
de niveles de BT 1.8-4 mg/dl en
el paciente con diagndstico de
coledocolitiasis sometido a

Variable
cuantitativa,
continua

mg/dl
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colecistectomia laparoscépica y
colangiografia intra operatoria.

Aspartato Registro en el expediente clinico ~ Variable mg/dl
Transaminasa del reporte de niveles de AST > cuantitativa,
(AST) 1.5 X STD en el paciente con continua

diagnostico de coledocolitiasis

sometido a colecistectomia

laparoscopica y colangiografia

intra operatoria.
Alanino Reporte en el expediente clinico Variable mg/dl
Transaminasa de niveles de ALT >1.5XSTD en cuantitativa,
(ALT) el paciente con diagnostico de continua

coledocolitiasis sometido a

colecistectomia laparoscopica y

colangiografia intra operatoria.
Ultrasonido
Calculo detectado Registro en el expediente clinico ~ Variable Presente
en el colédoco del reporte de la presencia o cualitativa, Ausente

ausencia de calculos detectados dicotémica

en el colédoco en el paciente con

diagnostico de coledocolitiasis

sometido a colecistectomia

laparoscépica y colangiografia

intra operatoria.
Dilatacién del Registro en el expediente clinico ~ Variable Cm
conducto biliar del reporte por US con dilatacién ~ cuantitativa,
comun del conducto biliar comtn > 6 cm  discreta

con vesicula in situ en el paciente

con diagnostico de

coledocolitiasis sometido a

colecistectomia laparoscopica y

colangiografia intra operatoria.
Predictores de Registro en el expediente clinico ~ Variable Riesgo alto
riesgo de del reporte del riesgo de cualitativa, Riesgo
coledocolitiasis de  coledocolitiasis de acuerdoalos  nominal intermedio
la ASGE criterios de ASGE, en el paciente Riesgo bajo

con diagnostico de
coledocolitiasis sometido a
colecistectomia laparoscopica y
colangiografia intra operatoria.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:
Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de coledocolitiasis que fueron

sometidos a colangiografia intra operatoria con las siguientes caracteristicas:

1. Expediente clinico que cumpla con la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012.

Edad mayor a 18 afios.

Ser derechohabiente del ISSSTE.

Sin distincién de sexo.

Pacientes que cumplan con criterios predictores de ASGE completos.

AN

Pacientes que se hallan sometido a colecistectomia laparoscopica y
colangiografia transoperatoria durante la intervenciéon quirtargica con reporte
de los hallazgos descrito en la nota post quirtargica.

Pacientes con colecistitis aguda + coledocolitiasis.

8. Pacientes sometidos a cirugia en el Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.
En todos los turnos de jornada laboral.

Criterios de exclusion:

1. Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de coledocolitiasis que
fueron sometidos a colangiografia intra operatoria fuera del Hospital
Regional 1° de Octubre.

Expedientes clinicos de pacientes con pancreatitis biliar.
Expedientes clinicos de pacientes con neoplasia de la via biliar.
Estudio histopatolégico con reporte de malignidad.

AN

Expedientes clinicos de pacientes con diagnoéstico de coledocolitiasis que
fueron sometidos a colangiografia intra operatoria y referidos a CMN 20 de
Noviembre.

6. Resoluciéon endoscopica por CPRE de la coledocolitiasis

Criterios de eliminacién:
1. Expedientes clinicos mal conformados o incompletos, de pacientes con
diagnostico de coledocolitiasis que fueron sometidos a colangiografia intra
operatoria que fueron operados en el Hospital Regional 1° de Octubre.
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Analisis estadistico

Se usara estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas como; edad, BT,
AST, ALT, dilatacién del conducto colédoco, fiebre, clinica de pancreatitis biliar;
todas estas se expresaran en promedios con su respectiva desviacién estindar

Por otro lado, para las variables cualitativas como: sexo, criterios predictivos de
ASGE, presencia del dolor, ictericia, coluria, clinica de colangitis, todas estas se
reportardn en frecuencia absoluta y porcentaje.

Para obtener la concordancia entre colangiografia intra operatoria con los criterios
predictivos de la ASGE se utilizara el indice de kappa usando el software SPSS.

Técnicas y procedimientos a usar:

Una vez que los comités locales (Comité de Investigacion y Comité de Etica en
Investigacion) aprueben el presente protocolo, el grupo de investigadores pretende
llevarlo a cabo de la siguiente manera:

a) Se acudira al archivo clinico para revision de expedientes de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica con colangiografia intra
operatoria.

b) Los expedientes clinicos para revisiéon se solicitardn de manera formal a
través de un escrito dirigido al jefe de archivo clinico.

c) Se rastrearan todos los pacientes y expedientes clinicos operados por
colecistectomia laparoscépica con colangiografia intra operatoria por medio
de la base de datos Sistema de Informaciéon Médico Financiero (SIMEF) de
ISSSTE.

d) Se recabard informaciéon de 10 expedientes por semana los cuales seran
revisados dentro del archivo clinico.

e) Se capturard la informacion en la hoja de recolecciéon de datos (ANEXO 1), a
partir de los expedientes con reporte de ingreso a urgencias con cuadro
clinico sugestivo de coledocolitiasis que retinan criterios predictivos de la
ASGE

f) Serecabard las siguientes variables cualitativas (sexo, criterios predictivos de
ASGE, presencia del dolor, ictericia, coluria, clinica de colangitis) para
clasificar los mismos como criterios moderados, fuerte o muy fuerte segtin los
valores de la ASGE para diagnéstico de coledocolitiasis.

g) Se obtendrédn las siguientes variables cuantitativas: (edad, BT, AST, ALT,
dilataciéon del conducto colédoco, fiebre, clinica de pancreatitis biliar) para
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clasificar los mismos como criterios moderados, fuerte o muy fuerte segtn los
valores de la ASGE para diagnoéstico de coledocolitiasis.

Se recabard informacién de la técnica quirdrgica empleada, asi como se
describiré la técnica de la colangiografia intra-operatoria.

Se describiré los hallazgos de la colangiografia intra operatoria.

Se detallara el manejo terapéutico (quirtargico o endoscépico) posterior a los
hallazgos en la colangiografia intra operatoria.

Se utilizard estadistica descriptiva (media, desviaciéon estandar, moda,
mediana) para determinar los valores para las variables cuantitativas y
cualitativas.

Una vez recabada la informacion se procesard mediante software estadistico
SPSS.

m) Se conjuntara toda la informacién para llevar a cabo el analisis de los

n)

resultados y establecer las conclusiones y en su caso recomendaciones.
Terminacién de tesis.
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Figura 1. Flujo diagrama del protocolo de investigacion.
*ASGE: Asociacion Americana de Gastroenterologia Endoscépica, BT: Bilirrubina Total,
AST: Aspartato transferasa, ALT: Alanino transferasa.
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Recursos materiales
e Dispositivo LAPTOP-PTT9S0SFB fabricante LENOVO.
e Procesador AMD 8 A8-6410 APU Radeon R5 Graphics 2.00GHz.
e RAM16 GB.
e Sistema operativo de 64 bits.
¢ Windows 10 Home Single Language version 1909.
e Microsoft Office Profesional Plus 2019. (Word, Excel, Power point).
e Simef.
e Visualizador de imagen PacsTesi.
e Impresora Canon G4100.
e Software estadistico SPSS.
e Software estadistico Graphpad.
e Paquete de lapicero color negro marca VIC.
e Paquete de 500 hojas tamario carta.

Aspectos éticos

De acuerdo al 4° articulo constitucional de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, el cual establece que toda persona tiene derecho a la protecciéon
de la salud. La Ley definird las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecerd la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccién XVI del articulo
73 de esta Constitucion. En este trabajo la atencién brindada por el estado se realiz6
para los pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis a través de los criterios de la
ASGE sometidos a colangiografia intra operatoria en el Hospital Regional 1° de
Octubre, unidad dependiente del ISSSTE.

De acuerdo a lo establecido en la Ley General de Salud en la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacién en Salud, publicada
en el DOF el 7 de enero de 1984, “TITULO SEGUNDO DE LOS ASPECTOS ETICOS
DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS” Cap. I se describen los siguientes

articulos.
e Articulo 13: El cual establece que en toda investigacion en la que el ser humano

sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar.
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En el presente estudio no aplica este articulo, debido a que la informacién
obtenida sera directamente del expediente clinico, sin tener intervencién directa
con pacientes.

e Articulo 14: La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucién a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica.

II. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

III. Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo.

IV. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles.

V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizaré la
investigacion, o de su representante legal.

VI. Deberé ser realizada por profesionales de la salud con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad
de una institucién de atencién a la salud que acttie bajo la supervision de las
autoridades sanitarias que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

VII. Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacién, de Etica
en Investigacién y de Bioseguridad.

VIII. Se llevaré a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion
de atencion a la salud.

IX. Debera ser suspendida la investigaciéon de inmediato por el investigador
principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad
o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, asi como cuando éste
lo solicite, sera responsabilidad de la institucién de atencién a la salud en la
que se realice la investigacién proporcionar atenciéon médica al sujeto de
investigacion que sufra algtn dafio.

En esta investigacién no aplica este articulo, debido a que la informacién obtenida
sera directamente del expediente clinico, sin tener intervencién directa con pacientes
como objetivo de estudio.
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e Articulo 15: Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice

en seres humanos incluya varios grupos, se usardn métodos aleatorios de
seleccion para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada
grupo y deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o
dafio a los sujetos de investigacion. En este trabajo no aplica este articulo debido
a que el tipo de estudio es no probabilistico a conveniencia, en el cual se buscaran
variables a juicio y consideracién pertinente del observador.

Articulo 16: En las investigaciones en seres humanos se protegeré la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo sélo cuando los resultados
lo requieran y éste lo autorice.

Durante la investigacion se evaluaran los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnostico de coledocolitiasis sometidos a colangiografia intra operatoria, en los
cuales se protegera la privacidad del individuo sujeto a investigacion. se
identificara cada expediente con clave alfanumérica, asi como se excluird
informacién personal.

Articulo 17: el presente protocolo con titulo “Concordancia de los criterios de la
ASGE con la colangiografia intra operatoria para el diagndstico de coledocolitiasis
en el hospital regional 1° de Octubre”, se clasifica como una investigacién sin
riesgo. Bajo el sustento de que se utilizaran técnicas y métodos de investigacion
documental (expediente clinico fisico como electrénico-SIMEF) retrospectivos sin
ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, por lo que
se extraeran las variables de interés directamente del expediente.

El grupo de investigadores declara apegarse y respetar los principios bioéticos en

investigacion derivados del informe Belmont (18/04/1979) de la siguiente manera:

1. Principio de autonomia: Se refiere a la capacidad y el derecho de las personas de

decidir sobre sus finalidades personales. Una accién es auténoma cuando el que
actta lo hace intencionadamente, con comprension y sin influencias
controladoras que determinen su acciéon. En esta investigacion no aplica este
principio debido a que las acciones y decisiones tomadas por el paciente y el
medico que influyeron directamente en el prondstico y resolucion de la
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enfermedad no se fueron incluidos en el estudio, siendo recabado solo la
informacion requerida directamente del expediente clinico.

. Principio de beneficencia: consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer el
bien a otros. Con base en lo anterior, la corte de pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscépica con colangiografia intra operatoria, se beneficiaron
en su momento ya que todas las intervenciones fueron realizadas con la intencién
de aumentar bienestar del individuo siendo el propodsito brindar diagnéstico,
tratamiento adecuado de la coledocolitiasis en particular. De los resultados que
se deriven de este protocolo de investigacion, se beneficiaran los futuros pacientes
que serdn atendidos por el servicio de Cirugia General, al evaluar mejor los
predictores de la ASGE para coledocolitiasis, con ello se evitard realizar
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) de primera intensién a
todo paciente con criterios muy fuerte y fuerte para coledocolitiasis, y con ellos se
obtendria disminuir el riesgo de perforacién duodenal, sangrado o pancreatitis
post CPRE, asi como prolongar estancia intra hospitalaria y gastos médicos,
también se promoverd la colangiografia intra operatoria durante la
colecistectomia laparoscépica, para favorecer diagnoéstico y terapéutica durante
el mismo procedimiento. Dentro de los beneficios para la institucion se
encuentran: disminucién de costos por reduccion de estancia hospitalaria, mejor
aprovechamiento de los recursos diagndsticos del instituto, y disminucién de la
morbimortalidad en su poblacién con esta patologia.

. Principio de no maleficencia: hace referencia a la obligacion de no infringir dafio
intencionadamente. En este trabajo se aplica al no hacer mal uso de la
informacion, tomando como premisa la confidencialidad de los datos, como el
nombre del paciente, direccién, nimero telefénico, nimero de afiliacién de los
pacientes, utilizando una clave alfanumérica para cada uno de los expedientes
clinicos sometidos a evaluacion.

. Principio de justicia: se refiere a que el grupo de investigadores tendra una actitud
incluyente en esta poblaciéon de estudio, es decir; se seleccionaran todos los
expedientes clinicos de aquellos pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
por laparoscépica con colangiografia intra operatoria, y cumplan todos los
criterios de inclusién, sin excluir, genero, grupo etario, preferencia sexual, grupo
politico, creencias religiosas, estrato socio econémico.
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10. RESULTADOS Y DISCUSION.

En el presente protocolo de estudio se encontré que la incidencia de coledocolitiasis
ocurre en una media de 61 afios, siendo la presentacién més temprana a los 33 afios
y la de mayor edad a los 88 afios, mediana 61 afios, mismos datos representados en
la Tabla 3 y 4. lo cual demuestra una amplia distribucién por edades entre la
poblacion mexicana, siendo una entidad sub diagnosticada ya que se reporta en la
literatura mundial la prevalencia de coledocolitiasis concomitante en un 10%-20%
durante la presentacion clinica de la colelitiasis. [2].

En cuanto al género se reporta en este estudio mayor frecuencia en mujeres que
oscilan entre 61-70 afios representando un 25 % del total de mujeres y hombres en el
rango de edad de 51-60 afios, representando un total del 32 % del género masculino,
mismos datos son representados en la Figura 2.

Tabla 3. Rangos de edad y sexo

Rango de edad Masculino Femenino Masculino Femenino
(No.) (No.) (%) (%)
30-40 0 2 0 6
41-50 5 6 26 19
51-60 6 6 32 19
61-70 5 8 26 25
71-80 3 5 16 16
81-90 0 5 0 16
TOTAL 19 32 100 100
81-90 0% I— 1 G0
71-80 16% I 16%
e
‘é’ 61-70 26% —— 25%
S 5160 32% I 19%
%
§ 4150 26% I 19%
x
30-40 0%, I 6%
40% 30% 20% 10% 0% 10% 20% 30%
Porcentaje

%Masculino m%Femenino

Figura 2. Gréfica de piramide para la poblacién analizada.

33|Pagina



Tabla 4. Medidas de tendencia central para la

edad de la poblacion analizada

Medida de tendencia central Valor
Promedio 61
Moda 45
Mediana 61
Minimo 33
Maximo 88
Desviacion estandar +13.3

ISSSTE %=

En cuanto a la presencia de sintomas y signos el sintoma representativo presente en

el 100%, continuando con él fue el dolor abdominal en cuadrante superior derecho,

seguido de la presencia de fiebre reportada en un 68%, en conjunto con signos como

Ictericia y coluria en un 28% y 20% respectivamente, mismos que fueron utilizados

para determinar el riesgo de colangitis y clinica de pancreatitis los cuales se

encontraron en 20 y 12 %. Los cuales son representado en la Figura 3.

Signos y sintomas

Dolor
abdominal

en

cuadrante
superior
derecho

Clinica de Colangitis
Pancreatiti ascendent

Presencia [ 20%

Ausencia [N 80%

Presencia

12%

S

Ausencia

Presencia

20%

Coluria

Ausencia

Presencia

Fiebre

Ausencia

32%
28%

Presencia

Ictericia

Ausencia
Presencia

Ausencia

0%

0% 50%

Porcentaje

88%

80%

68%

72%

100%

100%

Figura 3. Perfil clinico de la poblacién analizada.
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Se determinaron los Hallazgo reportados ultrasonograficamente, siendo el mas
consistente la presencia de dilatacién del conducto biliar comtn en > 6 cm en un 86%
y la presencia de célculo en el colédoco en un 22% del total de la muestra.
Representados en la Figura 4.

Q@ SZS5 Presente 86%
o cL o
y— O OA
@ ©O c
o T 535
g I 2 E Ausente 14%
S 538 0
0
© o
= B9
= £ 8 Presente 22%
2 &%
o 335
~ o
o o3
3 3 - Ausente 78%

T ©
T O

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje

Figura 4. Hallazgos ultrasonogréficos sugestivos de coledocolitiasis.

Con respecto al perfil bioquimico de la muestra se analizaron: Bilirrubina total , AST,
ALT, GGT, Amilasa y lipasa encontrando: Hiperbilirrubinemia en 34 pacientes
correspondiendo a 68% de los pacientes, mostrandose como promedio un nivel de
2.5 mg/dL, se mostr6 alteracion de AST, ALT y GGT mostrando un patrén
colestasico en la mayoria de los casos oscilando como promedio de los 3 elementos
analizados 102.8 mg/dL, 123.9 mg/dL, y 212.5 mg /dL, 6 pacientes cursaron con
clinica de pancreatitis y alteraciones en amilasa y lipasa correspondiendo al 12% sin
presentar criterios de gravedad (Tabla 5y 6).

Tabla 5. Perfil bioquimico de la poblacién analizada

BT AST ALT GGT Amilasa Lipasa Leucocitos
(mg/dl)  (U/L)  (U/L)  (U/L)  (U/L) (U/L) (x1000/mL)
0.8 38 26 277 52 114 3.8
0.64 17 14 21 27 14 4.55

3.75 363 313 225 770 432282 10
5.32 261 521 282 29 15 6.04
3.8 93 106 444 37 126 7.35
8.19 63 74 300 193 92 9.5
1.03 45 35 305 23 50 7.03
1.02 78 56 110 45 35 6.5
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*BT: Bilirrubina total; AST: Aspartato amino transferasa; ALT: alanino amino transferasa; GGT:
Gamma glutamil transpeptidasa.

Tabla 6. Medidas de tendencia central para el perfil bioquimico de los pacientes

Promedio 2.5 102.8 123.9 212.5 74.2 8718.0 9.2
Moda 0.5 45 75 250 24 15 8
Mediana 2 78 86.5 230 39 47.5 9.25
Minimo 0.2 13 14 0 15 14 1.05
Maximo 8.19 363 577 511 770 432282  13.00
Desv. estaindar +1.84 +67.63 +107.55 +119.93 +119.39 +61123.52 +2.70

Con base a los criterios anteriormente mencionados se utilizaron para clasificar a los
pacientes de acuerdo a los criterios de la ASGE para coledocolitiasis clasificando en
riesgos, alto, intermedio y bajo. [17] encontrando en la muestra un total de 35
pacientes con riesgo alto el cual corresponde al 70% y con riesgo intermedio con un
total de 15 pacientes correspondiente al 30%, no se presentaron pacientes con riesgo
bajo. Representados en la Figura 5.

m Alto = Intermedio

Figura 5. Riesgo de coledocolitiasis de los pacientes analizados segtn
los criterios de la ASGE.

De los pacientes con Criterio alto para coledocolitiasis se observé hallazgo positivo
para coledocolitiasis en la colangiografia intra operatoria en 26 pacientes
correspondiendo al 76.4 % de la muestra, el cual corresponde al reportado en la
literatura [8] siendo este encontrado en mas del 50% de acuerdo al criterio. En los
pacientes con riesgo intermedio para coledocolitiasis se observé hallazgo positivo
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en la colangiografia intra operatoria en 4 pacientes correspondiendo al 25% el cual
corresponde a lo reportado en la ASGE guideline on the role of endoscopy in the
evaluation and management of choledocholithiasis [8], para riesgo intermedio la
posibilidad del diagnéstico de coledocolitiasis de 10-50%. Tabla 7.

Tabla 7. Matriz para determinacién del Indice Kappa de Cohen

Colangiografia intraoperatoria

Criterio ASGE Ausente Presente  Total
Alto 8 26 34
Intermedio 12 4 16
Total 20 30 50

*Acuerdo observado: 0.24/Acuerdo esperado: 0.464

Se evalto el grado de concordancia de los predictores de la ASGE para
coledocolitiasis con los resultados obtenidos en la colangiografia intra operatoria
encontrando un indice de kappa de Cohen de: 0.4 el cual evidencia un grado de
concordancia moderado entre los dos elementos diagndsticos observados con un
intervalo de confianza del 95% (Tabla 8).

Tabla 8. Resultado del anilisis de concordancia mediante el Indice Kappa

Indice Kappa 0.418

Error estandar 0.113

Intervalo de confianza 95%
Fuerza de concordancia Moderada

El método de resoluciéon de la coledocolitiasis y la colecistitis fue descrito en 3
procedimientos: Colecistectomia laparoscopica + exploracion de via biliar y
extraccion directa del lito en un 40 %, colecistectomia laparoscépica + CPRE en 12 %
y solo colecistectomia laparoscopica en 43 % representados en la Figura 6. Lo cual
refleja la importancia de clasificar de acuerdo a las directrices de la ASGE a los
pacientes con riesgo: Bajo seran tratados solo con colecistectomia laparoscépica sin
colangiografia intra operatoria. Riesgo intermedio: se le realizara colangiografia
intra operatoria o ultrasonido endoscépico, si se obtiene resultado positivo a
coledocolitiasis se realizard la exploraciéon de via biliar comun, laparoscépica o
CPRE [22]. Riesgo Alto: se someteran a CPRE pre operatoria [17].
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= Colecistectomia + exploracion de via biliar

u Colecistectomia + CPRE

u Solo colecistectomia

Figura 6. Tratamiento definitivo de coledocolitiasis en la poblacién de estudio.

En el presente trabajo se recomienda la colangiografia intra operatoria de rutina ya
que es posible obtener una sensibilidad y especificidad informadas del 99%, es
estandar de oro para determinar la presencia de calculos de CBD, asi como para
delinear la anatomia biliar [28-29] determinar la via de abordaje trans cistica o por
coledocotomia, y realizar la extraccion del lito durante el mismo procedimiento con
amplia gama de instrumentos descritos en la literatura, asi como con la combinacién
con técnicas endoscopicas transquirtrgicas, por lo cual debe ser un procedimiento
dominado por parte de los médicos residentes de Cirugia General y formar parte del
arsenal terapéutico impactando directamente en la capacidad de resolucién de la
patologia, menor estancia intrahospitalaria y en menores costo hospitalarios
derivados.
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11. CONCLUSIONES

Se enumeran las siguientes conclusiones derivadas de la realizacién de este
protocolo que lleva por nombre: Concordancia de los criterios de la ASGE con la
colangiografia intra operatoria para el diagnostico de coledocolitiasis en el Hospital
Regional 1° de Octubre.

1. Los criterios predictivos de la ASGE para el diagnéstico de coledocolitiasis nos
ofrecen una importante herramienta para poder clasificar de acuerdo a riesgo:
Alto, intermedio y bajo y establece recomendaciones para cada una.

2. A todo paciente con riesgo bajo de coledocolitiasis por Criterios de la ASGE se
debe someter a colecistectomia laparoscépica sin COL

3. Pacientes con riesgo intermedio de se deben someter a colangioresonancia,
ultrasonido endoscépico, o colecistectomia laparoscépica con colangiografia
intra operatoria, en caso de diagnosticar coledocolitiasis realizar extraccion del
lito con exploracion de la via biliar transcistica o trans colédoco, o CPRE pre o
postquirargica.

4. Pacientes con Riesgo Alto: CPRE pre operatoria.

5. Se recomienda la colangiografia intra operatoria de rutina, la cual permite
detentar coledocolitiasis subclinica, determinar la anatomia de la via biliar, asi
como definir la terapéutica adecuada de la extraccién de litos durante el mismo
procedimiento.

6. El mejor momento para la exploracion de la via biliar es hacerla en conjunto
con el procedimiento quirtrgico de la colecistectomia laparoscépica, ya que
ofrece la oportunidad de tratamiento definitivo en un mismo tiempo
quirdrgico y anestésico.

7. Enel presente estudio la via de resolucion de la coledocolitiasis fue en 40% por
colecistectomia laparoscopica con exploracién de via biliar en comparacién que
por CPRE en un 12 % a pesar de realizarse en pacientes con criterios de alto
riesgo de coledocolitiasis propuestos por la ASGE, esto se debe a que se trata
de un servicio con residentes en formacion los cuales se encuentran en
desarrollo de habilidades quirtrgicas laparoscépicas.
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