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RESUMEN

Revision sistemética bibliografica de colelitiasis y coledocolitiasis resuelta por
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

Introduccién: se realizé la investigacion tipo revisién bibliografica sistematica del tema de
“Colelitiasis y coledocolitiasis resuelta por colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (ERCP)”, se realizé segun fuentes justificadas de buscadores cientificos y

respaldo de estudios recientes.

Objetivo: documentar por medio de una revision sistematica bibliogréafica la colelitiasis y

coledocaolitiasis resuelta por colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

Metodologia: revision bibliografica de 52 documentos entre tesis, revistas, libros,
articulos de revistas médicas, a través de los principales motores de busqueda cientificos
como lo son Google académico, Pubmed, Scielo, y bibliotecas universitarias, acerca de la

resolucion de colelitiasis y coledocolitiasis resulta por CPRE.

Conclusiones: la colelitiasis y coledocolitiasis es mas comdn en el sexo femenino,
asociado a los factores de riesgo que afectan a las personas para padecer de dicha
patologia, la coledocolitiasis si puede ser resuelta por medio de colangiopancreatografia

retrograda endoscopica.

Palabras clave: colelitiasis, coledocolitiasis, colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, CPRE, ERCP.
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I. INTRODUCCION

El siguiente documento presenta el resultado de la investigacion tipo revision bibliografica
sisteméatica del tema de “Colelitiasis y coledocolitiasis resuelta por
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (ERCP)”. Esta investigacién se realiza

segun fuentes justificadas de buscadores cientificos y respaldo de estudios recientes.

Las patologias de las vias biliares en estos dias son mas comunes, siendo la colelitiasis y
coledocolitiasis las de mayor prevalencia en la sociedad. La colelitiasis es la presencia de
uno o varios célculos (litiasis vesicular) en la vesicula biliar. El sintoma mas frecuente es
el célico biliar, y los calculos no producen reflujo, ni intolerancia a los alimentos ricos en
grasas. Las complicaciones méas graves abarcan colecistitis, coledocolitiasis, a veces con

infeccion (colangitis) y pancreatitis litiasica.

La coledocolitiasis es la presencia de calculos en el conducto biliar llamado colédoco, son
célculos procedentes de la vesicula biliar o de los mismos conductos. Estos calculos
ocasionan cdlicos biliares, obstruccion biliar, pancreatitis biliar o colangitis (infeccion e

inflamacién de los conductos biliares).

La etiologia de las patologias biliares (coledocolitiasis y colelitiasis) supone el 50%
aproximadamente por el alto consumo de grasas en la dieta, el alcohol supone un 40% y

los farmacos un 10%.

El diagnéstico depende de los sintomas junto con los métodos de imagen que lo
confirmen. El principal sintoma es el célico biliar, acompafiado ocasionalmente ictericia,
fiebre y dolor agudo, la exploracion fisica es de suma importancia para diferenciar
sintomas y signos y por ultimo se puede confirmar el diagnéstico a través de un
ultrasonido (USG) de vias biliares, si no es especifico se debe realizar una

colangioresonancia.

El tratamiento de la patologia biliar puede variar dependiendo el estado de los pacientes,

para la colelitiasis la mayoria de ocasiones suele resolverse por medio de una
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colecistectomia abierta o por videolaparoscopia. Cuando se presenta en el paciente una
coledocolitiasis en este caso el mas utlizado y con el que se obtiene muy pocas
complicaciones es una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) con
esfinterotomia (Prados, 2015), el tipo de estudio que se realiz6é fue documental por medio
de una busqueda de informacién pertinente en los principales motores de busqueda
cientificos dentro de ellos Google académico, Pubmed, Scielos y bibliotecas

universitarias.
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Il. JUSTIFICACION

La siguiente investigacion sistémica con revision bibliografica ayudard a determinar las
principales causas de las dos patologias, los signos y sintomas en comun, el distinto
tratamiento para ambas patologias, el conocimiento del uso y cuando se realizara el
ERCP asi como también las complicaciones que pueden llegar a tener los diversos

pacientes.

La revision bibliogréafica se realizara con justificacion de buscadores cientificos, tesis y
trabajos de investigacion con relacion a este tema, y asi poder presentar un informe final
gue ayudara para que los pacientes que ingresen a un hospital en Guatemala en un futuro
sea de ayuda para tratar al paciente de la mejor manera desde su diagndstico hasta tener

el mejor tratamiento y asi poder evitar complicaciones.

Conociendo lo anterior se podra dar a conocer la diferencia de las patologias con las que
cursan los pacientes en este caso son la colelitiasis y coledocolitiasis y se conocera el
tratamiento de eleccion para cada una de las diferentes patologias que se presenten en el
trabajo de investigacion, beneficiando a los médicos y en un futuro a los pacientes para

gue sean tratados de la mejor manera.

Se podra lograr determinar los factores o antecedentes que mas influyen en los pacientes
y asi poder ayudar a disminuir dichas patologias por medio de un plan educacional hacia
los pacientes para evitar recaidas o complicaciones en un futuro. Sera un beneficio para
todo el personal médico y paramédico que labora en los diferentes ambitos médicos a
nivel nacional y también sera de gran aporte principalmente para los pacientes con el fin

de mejorar la calidad de vida de una manera directa y mas rapida.
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1. OBJETIVOS

A. General

Documentar por medio de una revisibn sistematica bibliogréfica la colelitiasis vy
coledocaolitiasis resuelta por colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE 06
ERCP).

B. Especificos

1. Sintetizar la evidencia sobre el sexo mayormente asociado y afectado con
colelitiasis y coledocolitiasis por medio de la revision bibliografica.

2. Identificar los aspectos relevantes que pueden afectar a los pacientes para
desarrollar colelitiasis y coledocolitiasis.

3. Determinar los signos y sintomas que presentan los pacientes al cursar con
colelitiasis y coledocolitiasis.
Describir los diferentes métodos diagndsticos para dichas patologias a investigar.
Establecer si el ERCP es el tratamiento de eleccion para coledocolitiasis,
previamente diagnosticado con colelitiasis.

6.  Conocer las complicaciones mas comunes de las patologias.

Conocer las complicaciones del ERCP.
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IV. REVISION BIBLIOGRAFICA

El siguiente trabajo de revision bibliografica presentara el tema sobre calculos en la
vesicular biliar (Colelitiasis) y calculos en el conducto colédoco (Coledocolitiasis),
resueltas o no por “Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (ERCP sus siglas en
inglés), procedimiento que consiste en retiro de un calculo en el colédoco, que son
patologias que forman parte del sistema biliar del cuerpo humano. Se expondrd su
anatomia, fisiologia, fisiopatologia, entre otras, a través de distintos hallazgos y

conocimientos publicados en revistas, paginas, foros médicos actualizados.

A. Vesicula biliar

1. Embriologia del sistema hepato-biliar

La embriologia biliar es importante ya que informa en qué semanas de la gestacion se

forma y establece este sistema.

Segun el Dr. Infante (2020) describe la embriologia de la siguiente manera:

En el embrién, el higado se desarrolla como una evaginacién endodérmica de la
pared del intestino anterior para formar el diverticulo hepatico. El diverticulo
prolifera y da origen a los hepatocitos, que se organizan en laminas o trabéculas
gue formaran el parénquima hepatico. El pediculo original del diverticulo hepatico
se convertird en el colédoco. De este conducto saldra un brote que formara el

diverticulo cistico y que dara origen a la vesicula biliar y al conducto cistico.

La vesicula biliar es un saco en forma de pera, de alrededor de 7 a 10 cm de largo,
con una capacidad promedio de 30 a 50 ml de liquido biliar cuando hay una
obstruccién, se distiende en grado notable y puede llegar a almacenar hasta 300
ml de liquido biliar. ElI conducto colédoco tiene un tamafio alrededor de 7 cms.
(Pina, 2020)
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Imagen No.1
Embriologia biliar
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2. Anatomia de la vesicula biliar

En el libro de Schwartz, principios de cirugia, se describe asi la anatomia biliar:

La vesicula se encuentra en una fosa en la superficie inferior del higado alineada
con la division anatémica del mismo en los I6bulos hepaticos derecho e izquierdo.

Se divide en cuatro areas anatémicas: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello.

El fondo es el extremo ciego y redondeado que se extiende, en condiciones normales, 1 a
2 cm mas alla del borde del higado. Contiene la mayor parte del musculo liso del érgano,
a diferencia del cuerpo, que es el &rea principal de almacenamiento e incluye casi todo el

tejido elastico.

El cuerpo se proyecta desde el fondo y se ahusa hacia el cuello, un area en forma
de embudo que se conecta con el conducto cistico. El cuello tiene una curvatura
discreta, cuya convexidad puede estar crecida para formar el infundibulo o bolsa
de Hartmann; se encuentra en la parte mas profunda de la fosa de la vesicula biliar
y se extiende hacia la porcién libre del ligamento hepatoduodenal. (Brunicardi,

Principios de cirugia., 2012)
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En un articulo acerca de un estudio ultrasonografico médico se describe la anatomia de la

vesicula vista por ultrasonido:

La vesicula biliar es una bolsa de 7 a 10 cm de longitud y de 3 a 5 cm de ancho, la
cual mantiene en promedio un volumen de 30-50ml; tiene forma piriforme (forma
de pera), la cual se divide para su estudio en tres secciones: el fondo, el cuerpo y
el cuello; en la region del cuello puede haber un infundibulo, que se denomina

bolsa de Hartmann.

La vesicula biliar se encuentra dispuesta en el borde inferior del higado, entre el
I6bulo derecho e izquierdo, la vena hepatica media se sitia en el mismo plano
anatomico y puede utilizarse para ayudar a encontrar la fosa vesicular. (Davila,
2018)

Continuando con el tema de anatomia, la irrigacion de la vesicula biliar es la siguiente,

segun Schwartz:

La arteria cistica que irriga a la vesicula es una rama de la arteria hepatica derecha
(>90% de las veces). El trayecto de la arteria cistica puede variar, pero casi
siempre se localiza en el triAngulo hepatocistico, el area limitada por los conductos

cistico y hepatico comun, y el borde del higado (triangulo de Calot).

Cuando la arteria cistica llega al cuello de la vesicula biliar se divide en las ramas
anterior y posterior. El retorno venoso se lleva a cabo a través de venas pequefias
gue penetran de manera directa en el higado o, rara vez, en una vena cistica
grande que lleva la sangre de regreso a la vena porta. (Brunicardi, Principios de
cirugia., 2012)

La inervacion de la vesicula biliar es la siguiente, segin Schwartz:

La inervacion de ésta proviene del vago y ramas simpéaticas que pasan a través del
plexo celiaco. El nivel simpatico preganglionar es T8 y T9. Los impulsos del

higado, la vesicula biliar y los conductos biliares pasan por medio de fibras
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simpaticas aferentes a través de nervios esplacnicos y median el dolor del célico
biliar. La rama hepatica del nervio vago proporciona fibras colinérgicas a la
vesicula biliar, los conductos biliares y el higado. (Brunicardi, Principios de cirugia.,
2012)

El conocimiento de la anatomia de la vesicular biliar es muy importante de conocer ya que
se encuentra por debajo del higado y de otras estructuras importantes y delicadas como
las ramas de la arteria hepética derecha y arteria cistica y el conducto cistico que al
momento de una cirugia pudieran ser lesionadas y asi complicar la salud del paciente al
gue se le estaria realizado una colecistectomia o una colangiopancreatografia retrégrada

endoscopica.

Imagen No.2

Anatomia de vesicula biliar
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Fuente: (Adonay, 2017)

3. Conductos biliares

Segun Shaunt Webber (2013), directos de la organizacion de cancer, menciona que los

conductos biliares son los siguientes:

Las vias biliares se dividen en dos tipos, las vias intrahepaticas y las

extrahepaticas; la via intrahepética tiene su origen en los canaliculos biliares y
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vierten en los conductillos interlobulillares, la via biliar extrahepética, esta
compuesta por los conductos biliares principales los cuales se dividen en conducto
hepético derecho, conducto hepatico izquierdo los cuales emergen del hilio
hepético, en la unién de los conductos hepéticos derechos e izquierdo se continta
uno solo, denominado conducto hepatico comun. (Webber, 2013)

Continuando con el tema de conductos biliares Vinicius Gémez (2010) describe lo

siguiente:

Del conducto hepatico comudn se deriva otro que se dirige hacia la vesicula biliar,
denominado conducto cistico, a partir de ese punto, el conducto hepatico comun
cambia de nombre a conducto colédoco, tiene cerca de 7,5 cm de longitud y el

didmetro medio es de 0,6 a 0,8 centimetros.

Desciende a lo largo del borde derecho del omento menor, dorsalmente a la
porcién superior del duodeno, ventralmente a la vena porta y a la derecha de la
arteria hepatica, se unira en la region duodenal con el conducto de Wirsung o

también conocido como conducto pancreatico. (Gomez, 2010)

En el libro de cirugia de Schwartz, se describen las variaciones de los conductos
biliares como la longitud del conducto cistico es muy variable. Puede ser corto o
estar ausente y tener una unién alta con el conducto hepatico; o largo y yacer
paralelo hacia atras; o espiral, con el conducto hepatico principal antes de unirse a
€él, algunas veces en un punto tan distante como el duodeno. Las variaciones del
conducto cistico y su punto de uniéon con el conducto hepéatico comldn son

importantes en términos quirdrgicos.

Es de mencionar que estos casos que describe Schwartz como variantes
anatébmicas no son comunes a la hora de realizar una cirugia y encontrar
anomalias o variantes anatdmicas con los diferentes pacientes, practicamente hay
una relacibn de mas o menos 1 paciente de 20 siendo este el 0.2% de

probabilidades de que haya una anomalia anatémica. (Gémez, 2010)
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La imagen anterior demuestra la anatomia de los conductos hepéaticos, que inician en el
higado, luego se unen con el conducto cistico, este inicia al final de la vesicula biliar, se
unen para formar lo que es el conducto colédoco, este finaliza en el duodeno. Todos estos

conductos drenan la bilis hacia el intestino delgado.

4. Fisiologia de la vesicula biliar

Segun Guyton y Hall la fisiologia de la vesicular biliar es la siguiente:

Los hepatocitos secretan continuamente bilis, pero la mayor parte de esta se
almacena en la vesicula biliar hasta que el duodeno la necesita. La capacidad
maxima de la vesicula biliar es de solo 30 a 60 ml. No obstante, la cantidad de bilis
gue puede almacenarse en ella equivale a la producida durante 12 h (alrededor de

450 ml), porque la mucosa vesicular absorbe continuamente agua, sodio, cloruro y
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casi todos los demas electrélitos pequefios e incrementa la concentracién de otros

componentes, como sales biliares, colesterol, lectina y bilirrubina. (Hall, 2016)

Continuando con la fisiologia biliar, Guyton y Hall describen la colecitocinina de gran

importancia para el vaciamiento vesicular de la siguiente manera:

Cuando se inicia la digestion de los alimentos en la porcion proximal del tubo
digestivo, la vesicula comienza a vaciarse, sobre todo en el momento en que los
alimentos grasos alcanzan el duodeno, alrededor de 30 min después de la comida.
El mecanismo de vaciamiento vesicular son las contracciones ritmicas de su
pared, aunque para que el vaciamiento sea eficaz también se necesita la relajacion
simultanea del esfinter de Oddi, que vigila la desembocadura del colédoco en el

duodeno.

El estimulo mas potente, para las contracciones vesiculares es la hormona colecistokinina
(CCK), es decir, la misma que facilita el aumento de la secrecion de enzimas digestivas
por las células acinares del pancreas segun se comenté antes. El estimulo para la
secrecién de CCK desde las células de la mucosa duodenal hacia la sangre es la entrada

de alimentos grasos en el duodeno. (Hall, 2016)

5. Patologias de la vesicula biliar

La asociacién Espafiola de biopatologia médica, describen las siguientes patologias que

son propiamente de la vesicula biliar.

a) Colelitiasis, es la formacion de célculos en el interior de la vesicula formados

principalmente de sales biliares y colesterol.
b) Colecistitis aguda, consiste en la inflamacion de la pared de la vesicula biliar.

Puede ser de caracter leve e involucionar espontdneamente o evolucionar a

necrosis con perforacién y peritonitis biliar.
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c) Colangitis aguda, es una infeccion del sistema de conductos biliares por el que
transita la bilis desde el higado a la vesicula y posteriormente al duodeno.

d) Colangitis esclerosante primaria (CEP) es una enfermedad colestasica crénica
caracterizada por inflamacion difusa, fibrosis y estenosis de los conductos
biliares intra y extrahepéticos.

e) El cancer de la vesicula biliar (CVB) es un cancer poco comun, dificil de
detectar por su situacion anatémica y asociado a alta mortalidad y mal

pronostico. (L6pez Martinez & Hernandez Villen, 2011)

B. Colelitiasis

1. Epidemiologia de colelitiasis

Segun el Dr. Zarate en el documento que redacta acerca de colelitiasis describe la

epidemiologia de la siguiente manera:

La colelitiasis es una de las patologias mas comunes del tubo digestivo, su
incidencia se ve afectada por factores como la etnia, género (mas frecuente en
mujeres, aparentemente por la exposicion a estrogenos y progesterona) y edad (a
mayor edad, mayor prevalencia), ademas de otros como dieta rica en grasas,
embarazo, obesidad, y algunas patologias hereditarias como la talasemia, anemia
falciforme, entre otras. En sociedades occidentales entre 10% y 30% de los

habitantes padecen colelitiasis y cada afio hay un millén de casos nuevos.

La incidencia de calculos biliares aumenta con la edad, por lo que casi el 25% de
pacientes geriatricos pueden presentar calculos biliares en el conducto colédoco.
Después de los 60 afios del 20-40% de mujeres y del 10-15% de hombres
presentan litiasis biliar; a los 70 afios se estima que el 75% de mujeres y el 20% de
los hombres ya la han desarrollado. Caso contrario en personas jovenes la

relacion mujer: hombre es 2:1.
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En los paises desarrollados como Estados Unidos se estima que hay aproximadamente
25 millones de adultos con colelitiasis, presentando un total de 800.000 casos nuevos por
afo. En América Latina se informa que entre el 5-15% de los habitantes presentan litiasis
vesicular, siendo Chile el pais que tiene la mas alta prevalencia de litiasis biliar. Se
considera que un 30-50% de los pacientes son sintomaticos y deben ser sometidos a
colecistectomia lo mas rapido posible para evitar posibles complicaciones a futuro.
(Zérate, 2012)

2. Fisiopatologia de colelitiasis

Segun Schwartz describe la formacién de célculos biliares (colelitiasis) de la siguiente

manera.:

Los calculos biliares se forman por insolubilidad de elementos soélidos. Los
principales solutos organicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y
colesterol. Los calculos biliares se clasifican por su contenido de colesterol en
célculos de colesterol o pigmento. De modo adicional, estos ultimos pueden
clasificarse en negros o pardos. En paises occidentales alrededor de 80% de los
célculos biliares es de colesterol y 15 a 20% de pigmento negro. (Brunicardi,

Principios de cirugia, 2015)

Guyton y Hall (2016) describen la fisiopatologia de la siguiente manera:

Las sales biliares se forman en los hepatocitos a partir del colesterol plasmatico.
En el proceso de secrecion de las sales biliares, cada dia se extraen del plasma

de 1 a 2 g de colesterol que pasan a la bilis.

El colesterol es casi completamente insoluble en el agua pura, pero las sales biliares y la
lecitina de la bilis se combinan fisicamente con él y forman micelas ultramicroscépicas en
solucion coloidal. Cuando la bilis se concentra en la vesicula biliar, las sales biliares y la

lecitina se concentran a la par que el colesterol, manteniéndolo en solucién. (Hall, 2016)
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Continuando con el tema acerca de la formaciéon de calculos biliares, se describe esta

como la primera razén para la formacion de calculos la ingesta diaria de grasas:

En condiciones andmalas, el colesterol puede precipitar en la vesicula, induciendo
la formacion de célculos de colesterol. La cantidad de colesterol existente en la
bilis depende en parte de la cantidad de grasas ingeridas, ya que las células
hepaticas sintetizan colesterol como uno de los productos del metabolismo
organico de las grasas. Por esta razén, las personas que consumen una dieta con
abundantes grasas durante muchos afios tienden a desarrollar calculos biliares.
(Hall, 2016)

Es de suma importancia conocer que hay varios tipos de calculos que se pueden

presentar en los pacientes como los son los célculos de colesterol o de pigmento:

Los calculos de colesterol puro son raros y constituyen menos de 10% del total de
célculos. Por lo general son grandes y Unicos con superficies lisas. La mayor parte de
otros calculos de colesterol contienen cantidades variables de pigmentos biliares y calcio,

pero siempre incluyen mas de 70% de colesterol por peso.

La mayoria de las veces estos célculos son mdltiples, de tamafo variable y duros y
facetados o irregulares, con forma de mora y blandos. Los colores varian de amarillo
blanquecino y verde a negro. Sean puros o mixtos, el acontecimiento primario comun en

la formacion de tales calculos es la sobresaturacion de bilis con este Ultimo.

Los calculos de pigmento contienen menos de 20% de colesterol y son oscuros por la
presencia de bilirrubinato de calcio. Por lo demas, los calculos de pigmento negro y pardo

tienen poco en comun y deben considerarse como entidades separadas.

Los célculos de pigmento negro suelen ser pequefos, fragiles, negros y en ocasiones
espiculados. Se forman por la sobresaturacién de bilirrubinato de calcio, carbonato y
fosfato, con mayor frecuencia secundaria a trastornos hemoliticos como esferocitosis

hereditaria, enfermedad de células falciformes y cirrosis.
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Se debe considerar una enfermedad metabdlica que ocasiones colelitiasis en las
personas, la patogenia se desarrolla al menos en dos etapas secuenciales:

a) Primero, se inicia con un defecto en la secrecién de lipidos biliares que resulta en una
sobre saturacién biliar de colesterol, determinando una solucién fisica quimicamente
inestable.

b) Segundo, se da una precipitacion de cristales de colesterol y por ultimo sucede una

agregacion y crecimiento constituyendo los calculos macroscoépicos.

3. Signos clinicos presentes en la colelitiasis

Muchos pacientes con colelitiasis son asintoméaticos y los signos se originan cuando los
calculos obstruyen el conducto cistico o del colédoco. Los principales signos y sintomas
son: colico biliar en cuadrante superior derecho (CSD) con signo de Murphy positivo. El
signo de Murphy positivo es el resultado de cuando se pide al paciente que haga una
inspiracién profunda al tiempo que se palpa profundamente el reborde subcostal derecho
y este ocasiona dolor en ese punto. Vomitos, ictericia, anorexia, fiebre y dolor irradiado

hacia torax posterior (signo de Kehr).

4. Sintomas clinicos presentes en la colelitiasis

Los sintomas son manifestaciones subjetivas que los pacientes refieren sentir o tener en

el cuerpo cuando es una causa anémala causado por alguna enfermedad o patologia.

Nausea, a menudo se describe como una “sensacién de mareo” o sentirse “enfermo del
estbmago”. La nausea podria ocurrir con o sin vomito y, de igual manera, puede haber
vomito sin ndusea. Estos sintomas podrian presentarse acompafiados por una sensacion

de rubor, sudoracion, salivacién, mareo o molestia en la parte superior del abdomen.
Entre los sintomas importantes de la nausea destacan: anorexia, menos interés por

comer, sitofobia que consiste en miedo a comer debido a sintomas desagradables, y

saciedad precoz que consiste en sentirse lleno después de ingerir sélo poca cantidad de
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comida. Los médicos pueden con mucha frecuencia diagnosticar la causa para nauseas y
vomitos agudos solo con escuchar el historial del paciente y realizar un examen fisico. El
tratamiento de la ndusea casi siempre son medicamentos antieméticos como por ejemplo

metoclopramida, dimenhidrinato y ondansetrén. (Porter, 2020)

Dolor en hipocondrio derecho o dolor abdominal del lado derecho que es mas comun por
la posicion anatomica de la vesicula en el cuerpo, se define como un dolor intenso en el
abdomen superior que a veces pudiera irradiarse hacia la espalda o térax posterior. Este
se debe a una contraccion espasmolitica de la vesicula biliar o del esfinter de Oddi, o
también es debido a una obstruccién del conducto colédoco o cistico por algin célculo, en
dichas patologias esta presente el signo de Murphy a la exploracion fisica del paciente,
este signo se manifiesta positivo cuando hay una detenciéon de la inspiracion con

palpacion profunda de la zona subcostal derecha.

5. Factores de riesgo para colelitiasis

Los factores que aumentan el riesgo de tener colelitiasis en los pacientes pueden ser:
sexo femenino, edad del paciente > 40 afios, sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus,
embarazo dieta alta en grasa o colesterol, alcoholismo, sedentarismo, uso de

anticonceptivos orales (ACO’S).

Los factores de riesgo mencionados anteriormente, pueden ser diversos, las Licenciadas
Karen Ortega Espinoza y Soledad Quiroz Layme realizaron la tesis para la obtencién del
titulo profesional de enfermeria con el tema de: “Factores de riesgo asociados a
coledocolitiasis en pacientes atendidos en el servicio de cirugia del hospital regional

Zacarias Correa Valdivia 2018”:

Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacibn que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o cualquier otro
problema de salud. Los factores de riesgo implican que las personas afectadas por
dicho factor de riesgo, presentan un riesgo sanitario mayor al de las personas sin

este factor.
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Hay que diferenciar los factores de riesgo de los factores prondstico, que son
aquellos que predicen el curso de una enfermedad una vez que ya esté presente.
Existe también marcadores de riesgo que son caracteristicas de la persona que no
pueden modificarse (edad, sexo, estado socio-econémico, etc.).

Hay factores de riesgo (edad, hipertension arterial, etc.) que cuando aparece la

enfermedad son a su vez factores prondstico (mayor probabilidad de que se desarrolle un

evento). (Ortega Espinoza & Quiroz Layme , 2018)

El segundo aspecto son los factores de riesgo segun la modificabilidad mencionados en la

tesis de Karen Ortega y Soledad Quiroz:

a) Factores modificables

Los factores de riesgo modificables son los que una persona puede cambiar, modificar o

hacer, inicialmente en el estilo de vida diariamente para poder evitar tener enfermedades.

Dieta: dieta hipercalérica e hiperlipida. Al paciente con colelitiasis sintomatica que
evite los colecistocinéticos (frituras, grasas, etcétera), consumir alimentos ricos en
fibra y realizar cuatro comidas para permitir el vaciamiento regular de la vesicula.
Dietas ricas en carbohidratos refinados se asocian con mayor riesgo de litiasis,
quizas porque en general se trata de sujetos obesos que tienen un consumo

limitado de fibra.

Se sabe que el hiperinsulinismo aumenta la saturacién de la bilis por lo que la reduccién

de carbohidratos refinados puede ser beneficiosa. (Ortega Espinoza & Quiroz Layme ,

2018)

Escaso consumo de fibra: las dietas ricas en fibra disminuyen la saturacién de bilis
reduciendo el riesgo de litiasis. A su vez dietas ricas en fibra son de menor
densidad caldrica y predisponen menos al sobrepeso por lo que éste no actuaria

como factor negativo. Se sabe que los obesos tienen doble riesgo de formacién de
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calculos, comparados con individuos de peso normal. (Ortega Espinoza & Quiroz
Layme , 2018)

A pesar de ello, puede ser necesaria la restriccion de fibra y/o su modificacién, en tanto
estén presentes alteraciones digestivas.

e Escasa ingesta de vitamina C: el déficit de esta vitamina es un factor de riesgo
para la colelitiasis dado que ésta interviene en la hidroxilacion hepética de
colesterol y en la sintesis de &cidos biliares. Sin embargo, para lograr su
incremento a través del régimen, es necesario incluir alimentos que muchas veces

son mal tolerados. (Ortega Espinoza & Quiroz Layme , 2018)

e Obesidad: sindrome metabdlico. La conexidon entre diabetes, obesidad y
colelitiasis esta dada por lo coman por el sindrome metabdlico. Este se caracteriza
por obesidad de predominio central (abdominal), resistencia a la insulina (diabetes

mellitus tipo 2) y dislipidemia del tipo hipertrigliceridemia.

Todos estos son factores para enfermedad cardiovascular; en la actualidad se ha
observado que la resistencia a la insulina afecta a nivel hepatico, el metabolismo del
colesterol y las sales biliares. ElI exceso de colesterol biliar favorece la formacién de

calculos.

El riesgo de célculos biliares aumenta en forma lineal junto con la obesidad debido al
aumento de la secrecion hepéatica de colesterol. De hecho, la obesidad se asocia con un

incremento de la sintesis de colesterol. Este exceso de colesterol satura la bilis.

Ademas, la obesidad se asocia con un trastorno de la motilidad de la vesicula biliar que
puede contribuir con la formacién de cristales de colesterol y el crecimiento de los
célculos. La presencia de calculos biliares aumenta el riesgo de carcinoma vesicular, un
cuadro infrecuente pero generalmente letal. Otras complicaciones de la litiasis vesicular,
como la colecistitis aguda, la coledocolitiasis y la ictericia colestasica, pueden aumentar

ante un incremento de la prevalencia de litiasis. (Ortega Espinoza & Quiroz Layme , 2018)
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Escasa actividad fisica: la actividad fisica es una parte importante de la pérdida y
mantenimiento de peso. Ademas, el ejercicio podria ayudar a que la vesicula biliar
se contraiga, lo cual podria reducir el riesgo de desarrollar célculos. (Ortega
Espinoza & Quiroz Layme , 2018)

b) Factores dificilmente modificables

Los factores de riesgo dificilmente modificables son los que probablemente una persona

pueda cambiar, modificar o hacer con su vida, ya que presentan una predisposicion a

contraer una enfermedad y no poder cambiar su consecuencia.

Enfermedades crénicas: cirrosis hepatica. Muchos estudios han revelado una
prevalencia incrementada de colelitiasis en pacientes con cirrosis hepatica, tanto
en exadmenes postmortem como en evaluaciones ultrasonogréficas in vivo
variando la frecuencia entre 3,6 y 59%, es decir, 1,2 a 5,5 veces la de pacientes
no cirréticos. Han habido, sin embargo, otros autores que han reportado la
ausencia de frecuencia aumentada de colelitiasis en pacientes cirréticos. De otro
lado, los calculos biliares en cirréticos son mayormente del tipo pigmentario.

(Ortega Espinoza & Quiroz Layme , 2018)

Enfermedades hemoliticas: los calculos pigmentarios generalmente estan
asociados a enfermedades hemoliticas (en las que los gloébulos rojos de la
sangre se destruyen con mayor velocidad de lo normal), cirrosis e infecciones
biliares, o infeccién por parasitos de las vias biliares. (Ortega Espinoza & Quiroz
Layme , 2018)

Reseccion intestinal amplia: la reseccion intestinal amplia produce suficientes
alteraciones como para requerir soporte nutricional especializado. Las medidas
basicas de tratamiento, especialmente en la fase aguda tras la reseccién
intestinal o en presencia de complicaciones graves sobre pacientes con intestino
corto, incluyen la replecion de fluidos y electrolitos y la instauracién de soporte

nutricional con el fin de prevenir la malnutricion. La nutricion enteral es el
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principal factor estimulador de la adaptacion del intestino remanente. Hay
regiones criticas del intestino, como el ileon terminal y la valvula ileocecal, cuya
ausencia produce una alteracion sustancial del transito intestinal, de la absorcién
de vitamina B12 y aumento de la incidencia de colelitiasis y nefrolitiasis. (Ortega
Espinoza & Quiroz Layme , 2018)

e Enfermedad de Crohn: varios estudios han mostrado que la frecuencia de
colelitiasis esta aumentada en los pacientes con enfermedad de Crohn 6 que
han sido sometidos a reseccion ileal. En estos pacientes, la prevalencia de
litiasis oscila entre el 13 y el 34% y parece que esta asociacion es
particularmente elevada si se trata de mujeres y de personas de edad avanzada.
La frecuencia de la colelitiasis fue del 11% en los pacientes con enfermedad de

Crohn, 7,5% en los que presentan colitis ulcerosa y 5,5% en los controles.

Entre los factores de riesgo para que los pacientes con enfermedad de Crohn presentaran
litiasis figuraba la localizacién ileo-colonica, la duracién de la enfermedad, el haber
presentado mas de tres recurrencias, la reseccion de mas de 30 cm de ileon, la necesidad
de mas de 3 hospitalizaciones, la alimentacién parenteral total muiltiple y la estancia
hospitalaria prolongada. Este porcentaje es significativamente mayor al que se encuentra
en la poblacion general de los mismos paises (11%) y en los pacientes con colitis
ulcerosa o con la forma colitica de la enfermedad de Crohn. (Ortega Espinoza & Quiroz
Layme , 2018)

e Tratamientos: nutricibn parenteral prolongada. La nutricion parenteral total se ha
asociado a la formacion de colelitiasis por la pérdida de la estimulacion entérica
de la vesicula biliar durante el ayuno prolongado, lo cual conlleva a estasis biliar
y favorece la formacion de lodo desde los primeros siete dias de ayuno. (Ortega

Espinoza & Quiroz Layme , 2018)

La mayoria de los pacientes con lodo biliar secundario a ayuno prolongado y nutricién
parenteral total cursan asintomaticos, y en la mayoria de los casos esta microlitiasis
remite de forma espontanea a las cuatro semanas de reiniciar la dieta por via oral y al

suspender la nutricion parenteral.
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Hormonas sexuales femeninas: son el estrogeno y la progesterona, son las
encargadas de mantener y desarrollar las caracteristicas sexuales en la mujer.
Su deficiencia puede afectar significativamente todo el metabolismo hormonal en
la mujer, si hay déficit puede ser modificado a través de medicamentos que
contengan dichas hormonas que ciertamente pueden ser funcionales ante el

déficit de las mismas.

Rapida pérdida de peso (cirugia bariatrica): es la Unica opcién en la actualidad
que trata de manera eficaz la obesidad morbida en personas para quienes
medidas mas conservadoras como la dieta, el ejercicio y el medicamento han
fracasado. La cirugia bariatrica también contribuye de manera importante a
resolver comorbilidades y a mejorar la calidad de vida. Se ha demostrado que
tras una cirugia bariatrica exitosa, los pacientes obtienen beneficios como
reduccion de la glucemia y la presién arterial, reduccion o eliminacion de la
apnea del suefio, reduccion de la carga de trabajo del corazén y de los niveles

de colesterol.

c) Factores no modificables

Los factores de riesgo no modificable, son los factores que una persona definitivamente

no puede cambiar, modificar o hacer, ya que genéticamente se estd predispuesto y la

genética no se puede modificar.

Edad: la frecuencia de litiasis vesicular aumenta con la edad, fenébmeno que se
observa en ambos sexos, y que es mas frecuente a partir de los 40 afios. La
frecuencia es de cerca del 20% de los adultos a partir de esta edad y del 30%

en los mayores de 70 afios.

Es una enfermedad frecuente en adultos, pero no sucede asi en los nifios donde se ha

visualizado entre el 5% y 7% aunque aumenta cada dia. El vaciamiento vesicular se
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deteriora con el envejecimiento y tiene relacion esté deterioro con la sintomatologia.

(Ortega Espinoza & Quiroz Layme , 2018)

e Sexo femenino: las mujeres entre los 20 y 60 afos presentan 23 una tendencia
mayor al desarrollo de litiasis vesicular hasta casi tres veces las cifras en
varones del mismo grupo de edad. El riesgo de litiasis vesicular es mayor en

las mujeres que en los hombres de todas las edades.

En las mujeres jévenes el elevado riesgo se relaciona con el embarazo, la paridad, el
tratamiento con anticonceptivos y la terapia de reemplazo con estrogenos en la

menopausia.

Durante el embarazo, se forman litiasis vesicular en 1-3% de las mujeres, y el lodo biliar
se presenta en mas del 30% de las embarazadas. Los niveles elevados de estrégenos
séricos activan la secrecion de bilis sobresaturada de colesterol, y los elevados niveles de
progesterona causan estasis vesicular. En la poblacion masculina, los factores
ambientales y fisioldgicos asociados con litiasis vesicular incluyen obesidad, historia
personal de reduccién de peso, bajo nivel sérico de colesterol HDL y elevacién de

triglicéridos, tabaquismo y diabetes mellitus. (Ortega Espinoza & Quiroz Layme , 2018)

e Origen étnico: la raza juega un papel importante, mas frecuente en
latinoamericanos y raza india, rara en negros. Se plantea que el ancestro
indoamericano tiene gran importancia como factor independiente que
predispone a la aparicibn de la litiasis. Asi lo han demostrado estudios
epidemiolégicos realizados que comparan la frecuencia de la enfermedad en

poblacién mapuche, mestiza y de origen polinésico (Isla de Pascua).
Estos datos concuerdan con estudios norteamericanos realizados en poblacién de origen

mejicano, cuya frecuencia de colelitiasis es significativamente mayor que en blancos o

negros que habitan la misma zona del pais. (Ortega Espinoza & Quiroz Layme , 2018)
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e Factores genéticos: se ha demostrado que la frecuencia de colelitiasis en
individuos de una misma familia puede ser el resultado de informacién genética
y factores ambientales comunes. Existe un riesgo relativo cinco veces mayor
para colelitiasis en estos pacientes, en comparacion con individuos de familias

sin antecedentes de la enfermedad.

La investigacion en busca de alteraciones genéticas relacionadas con la colelitiasis ha
vinculado polimorfismos de la apolipoproteina E4 con la supersaturacion del colesterol
biliar y la formacion de calculos. Otros estudios han implicado mutaciones de los genes
transportadores ABC (ATP-binding-cassette), localizados en las membranas canaliculares

del hepatocito.

Algunas mutaciones particulares, como la del gen ABCB4, alteran la secrecion de lecitina,
lo cual propicia un sindrome conocido como LPAC, acrénimo del idioma inglés Low
Phospholipid Associated Cholelitiasis, que se manifiesta como colelitiasis asociada con
deficiencia de fosfolipidos y el cual se presenta en el 2% de los pacientes menores de 40

afios portadores de la enfermedad.

Otros genes relacionados con la colelitiasis son el ABCG8 191-1 y algunas variantes del
ABCB4, lo que pone de manifiesto que la colelitiasis podria ser una alteraciéon

multigenética. (Ortega Espinoza & Quiroz Layme , 2018)

6. Diagndstico para colelitiasis

La colelitiasis puede ser asintomatica, pero cuando el paciente es sintomatico la clinica
del paciente es importante ya que el sintoma principal es el dolor abdominal crénico en
hipocondrio derecho que a veces suele irradiarse hacia el térax posterior, acompafiado de
nausea, vomitos, el dolor no alivia con el cambio de posicién y usualmente dura mas que
un colico biliar; la analgesia no se logra hasta la remocion de los calculos de la via biliar.
La severidad de los sintomas depende de la cantidad y el tamafio de los calculos. (Lopez,
2020)
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En relacion al diagnéstico descrito Lépez (2020) en su tesis incluye otros métodos
diagnosticos para la colelitiasis:

a) Laboratorios: las pruebas de laboratorio son utiles en la determinacién de cuadros de
coledocaolitiasis, asi como para el seguimiento del curso del paciente. Se deben tomar
en cuenta dentro de los marcadores bioquimicos las bilirrubinas totales y sus partes
fraccionadas, fosfatasa alcalina (FA), alanin aminotransferasa (ALT), aspartato
aminotransferasa (AST) y gamma glutamil transpeptidasa (GGT).

Estas pruebas pueden ser utilizadas como predictores independientes de la presencia de
calculos en el colédoco en especial la GGT, bilirrubina total y FA. Mientras los dos
primeros pueden ser considerados en etapas tempranas, la FA es un predictor que puede

presentarse anormal hasta varias horas posteriores al inicio de los sintomas.

Los niveles séricos de vitaminas liposolubles, como la vitamina K, pueden estar
disminuidos por la menor absorcibn de estas a nivel intestinal, pues necesitan la
presencia de &acidos biliares; por consiguiente, el valor de la relacién internacional

normalizada (INR) aumenta.

Se ha propuesto que la alteracion de las pruebas hepaticas aumenta a medida que

progresa la severidad y la duracién de la obstruccion de la via biliar (Aldana et al. 2012).

Estudios recientes han demostrado que la presencia de bilirrubina sérica elevada 2 veces
arriba de su basal es un predictor alto de la presencia de coledocolitiasis con una
especificidad del 91% y una sensibilidad del 84%, por otro lado, la elevacion de 2 veces el
nivel sérico de fosfatasa alcalina de su valor normal es un predictor moderado con una

sensibilidad del 92% y una especificidad del 79%.

b) Ultrasonido transabdominal: es el estudio de imagen apropiado como primera eleccién
para el estudio de pacientes con sintomatologia y laboratorios consistentes con
colecistitis 0 coledocolitiasis. Es un método que se puede realizar al pie de la cama,

econdmico, no invasivo y efectivo.
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Aunque el ultrasonido presenta varias ventajas para el diagndéstico de patologia biliar tiene
una sensibilidad con un rango muy variable desde el 13% al 89%, el cual se modifica por
varios factores como visibilidad de 6rganos intraabdominales subéptimo, presencia de gas
en asas intestinales, disminucidon de visualizacibn en pacientes obesos y no se debe

olvidar que es operador-dependiente.

En la mayoria de los estudios la sensibilidad para determinar coledocolitiasis no supera el
30%, sin embargo, esta aumenta a mas del 70% en la deteccion de dilatacién de la via
biliar, con una especificidad mayor al 90%. Por lo que se considera positivo si se visualiza

dilatacion o la presencia de litos en la via biliar (ESGE 2019).

En el ultrasonido se pueden apreciar los calculos biliares como imagenes ecogénicas
dentro de la vesicula o vias biliares con presencia de sombra acustica, ademas se
evidencia un aumento del diametro del conducto colédoco, el cual en condiciones
normales es menor de 6mm. En algunos casos, pacientes con coledocolitiasis con litos
gue se movilizaron de la vesicula biliar al colédoco, con litos de diametro mayor a 6.1 mm,
no han presentaron dilatacion del conducto colédoco al momento de la realizacién del

estudio ecografico por medio de ultrasonido abdominal. (Copelan y Kapoor 2015).

La presencia de un colédoco mayor a 7 mm se toma como un indicativo de
coledocolitiasis con una sensibilidad del 80% y una especificidad del 91%, ademas de
tomar en cuenta otros hallazgos ecograficos que pueden indicar obstruccion de la via
biliar como la microlitiasis vesicular con litos menores de 5 mm, pues aumentan el riesgo

de migracion (Copelan y Kapoor 2015).

Se puede aumentar el valor predicativo de la ecografia si se combina con la clinica y

pruebas seroldgicas.

¢) Tomografia computarizada (TC): sin contraste tiene baja sensibilidad y especificidad
para la deteccién de célculos en el colédoco, algunos estudios en los cuales se ha
utilizado contraste se evidencié una sensibilidad del 77% y una especificidad del
72.8%.
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La tomografia no es el método diagndstico de primera eleccion en el estudio de pacientes
sospechosos. En la tomografia multifase multidetector ha demostrado tener una
sensibilidad del 78% y especificidad de hasta el 96%. La composicion y el tamafio de los
litos biliares afectan directamente la precision de la TC para la deteccién de estos, pues si
son menores de 5 mm o son isodensos a la bilis disminuye su visualizacién (Copelan y
Kapoor 2015, ESGE 2019).

d) Coledoscopia transcistica: es un método que ha sido usado tanto para diagnéstico,
como para tratamiento de los litos del arbol biliar. Consiste en la canulacién y
dilatacion del conducto cistico, para posteriormente ingresar el coledocoscopio hasta
llegar al arbol biliar y asi visualizar obstrucciones del conducto colédoco (Bolivar-
Rodriguez et al. 2017).

e) Colangiopancreatografia por resonancia magnética y ultrasonido endoscépico:
métodos diagnésticos de imagen para coledocolitiasis alta sensibilidad y especificidad,
superior al 90%, son la colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) o

el ultrasonido endoscopico (EUS por sus siglas en inglés) (Aldana et al. 2012).

La ESGE recomienda cualquiera de las previas para el diagnoéstico de célculos en la via
biliar en pacientes con riesgo intermedio o que no tengan suficientes evidencias en el
ultrasonido transabdominal de coledocolitiasis, la eleccion de cualquiera de los dos
dependera del paciente, experiencia local y los recursos que se tengan en el centro
asistencial pues no se ha evidenciado una diferencia estadistica entre la MRCP y la EUS
(ASGE 2019, ESGE 2019).

La CPRM es un método no invasivo, rapido y sin exposicién de radiacion ionizante al
paciente, tiene una sensibilidad mayor a 90% una especificidad mayor al 96%. Sin
embargo, no puede realizarse en todos los centros asistenciales por la falta del recurso
humano y econdémico, otra desventaja es el requerimiento de otro método para la

eliminacion de los calculos evidenciados durante el estudio al igual que la EUS.

Aunque la CPRM tiene alta sensibilidad, esta disminuye en la presencia de

célculos biliares de tamafio pequefio (menores a 2 mm). Se debe limitar el uso en
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pacientes con marcapasos Yy con indice de masa corporal (IMC) elevado (Silva et
al. 2011).

En la EUS se coloca un ecoendoscopio en el bulbo duodenal capaz de propagar ondas de
sonido que al transmitirse pueden evidenciar imagenes indicativas de obstruccion de la
via biliar, este método tiene aproximadamente una sensibilidad del 95% y especificidad
del 97%. Tiene un mayor valor predictivo positivo debido a su alta capacidad para detectar
litos pequefios (SAGES 2020).

f) Colangiografia intraoperatoria: este método diagnéstico se basa en la inserciéon de
un catéter flexible en el conducto cistico o la vesicula biliar, para posteriormente
infundir medio de contraste ionizante el cual hard evidentes las vias biliares en
rayos X, por lo que si existiera una obstruccion esta sera evidente. Este método es
el estandar de oro para la deteccibn de coledocolitiasis asintomatica
transoperatoriamente con una sensibilidad y especificidad del 99%, aunque

aumenta el tiempo operatorio (Aldana et al. 2012, Wilkins et al. 2017).

7. Tratamiento para la colelitiasis

La revista médica de Costa Rica y CA, describe el tratamiento de la colelitiasis de la

siguiente manera:

El tratamiento de la colelitiasis depende de la severidad y de la presencia de
complicaciones. Para la colelitiasis aguda el manejo inicial incluye reposo
intestinal, hidratacién intravenosa, correccion de alteraciones electroliticas,

analgesia y antibiéticos intravenosos.
Los antibiéticos son recomendados utilizarlos cuando son basados en parametros

clinicos, fiebre mayor de 38.5°C y de laboratorio como una leucocitosis mayor de

12500 células/mm3 o hallazgos radiol6gicos como inflamacién vesicular.
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La terapia antibidtica utilizada es una cefalosporina de segunda generacion combinada
con una quinolona o metronidazol o una cefalosporina de tercera generacion con un buen

espectro contra anaerobios.

El tratamiento definitivo es la colecistectomia laparoscopica o abierta que es
considerada el “gold standard” para tratar la colelitiasis sintomatica y la colecistitis

aguda.

La colecistectomia laparoscopica o abierta debe realizarse en las primeras 24 a 72 horas
después de realizarse el diagndstico. Cuando los pacientes consultan en fase tardia,
después de 3 0 4 dias de presentarse la patologia o por alguna razén no son aptos para
realizar la cirugia, se indican antibiéticos y se les programa para la colecistectomia unos

dos meses después. (Molina, 2016)

C. Coledocolitiasis

1. Epidemiologia

En el libro de Schwartz, establecen la epidemiologia de colelitiasis de la siguiente manera:

Los calculos en el colédoco pueden ser pequefios o grandes, Unicos o multiples y
se encuentran en 6 a 12% de los individuos con calculos en la vesicula biliar. La
incidencia aumenta con la edad. Alrededor de 20 a 25% de los enfermos mayores
de 60 afios con calculos biliares sintoméaticos tiene célculos en el colédoco y la
vesicula biliar. La gran mayoria de los calculos ductales en paises occidentales se
forma en la vesicula biliar y migra a través del conducto cistico hacia el colédoco.

(Brunicardi, Principios de cirugia, 2015)

Rocio Cama Villafuerte (2018) realiz6 una investigacion epidemiolégica en el Hospital
Antonio Lorena en Cusco, Perd, realizada Unicamente con los pacientes que fueron
diagnosticados con coledocolitiasis en el servicio de consulta externa, obteniendo los

siguientes resultados:
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Edad media de los pacientes fue de 51,5 + 17,6 (rango: 20-81), los grupos mas
prevalentes fueron: la edad mas prevalente oscilaba entre 50 a 70 afios
(38,6%),sexo femenino (72.7 %), no hubo diferencia respecto a la procedencia,
multiparas (72,70%), predominio de carnes y carbohidratos en su alimentacion
(72,70%), sobrepeso (47,70%), usuarias de hormonas femeninas (80,65%),
antecedente diabetes mellitus (88,60%), no consumian alcohol (56,80%), sin
antecedente de colecistectomia (72,70%), ictericia (68,20%), dolor tipo cdlico biliar
(100%), nauseas (84,10 %), vémitos (75 %), bilirrubina total alterada (77.3 %),
media 4,56 + 4,76 (Rango: 0,27-19,78), bilirrubina indirecta alterada (54.5 %),
bilirrubina directa alterada (81.8 %), GGTP alterada (93,2%), TGP alterado
(59,1%), TGO alterado (79.1 %), fosfatasa alcalina alterada (84.1%), colédoco
dilatado por ecografia (86,40%), presencia de calculo en el colédoco por ecografia
(43,18%)

No se realiz6 colangioresonancia y colangiografia intraoperatoria como método
diagndéstico, manejo endoscopico (68,20%), manejo endoscépico exitoso (15,90%),
manejo quirargico (70,50%) , manejo endoscdpico fallido y se completé con
manejo quirargico (70,50%), dentro del manejo quirdrgico el mas prevalente fue
EVB mas drenaje de kehr (45,95%). Segun los criterios de ASGE (Sociedad
Americana de Endoscopia Gastrointestinal), alto riesgo (77,27%), riesgo
intermedio (22,73 %), y ningun paciente con riesgo bajo; dentro de los pacientes
de alto riesgo se manej6é endoscopicamente en un 32,35% y quirdrgicamente en
85,29 %; dentro de los pacientes con riesgo intermedio se manejo
endoscopicamente en un 30% Yy quirdrgicamente en un 80%. (Villafuerte, 2017-
2018)

Es de resaltar que en Guatemala también la colelitiasis y la coledocolitiasis son de las

patologias mas comunes en la sociedad, debido al alto consumo de comidas grasosas,

sedentarismo, falta de educacién con respecto a esta patologia. Siempre sigue siendo

mas comun en las mujeres. También hay muchos pacientes asintomaticos que no han

tenido dolor debido a una colelitiasis o coledocolitiasis.
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2. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la coledocolitiasis se explica por la obstruccién de la via biliar, que
suele ser incompleta en un 90% de los casos, mientras que en el resto de casos existe
obstruccién completa. En ambas situaciones se pueden desarrollar cuadros clinicos de
obstruccién aguda o bien de obstruccion cronica intermitente de la bilis. (Siddiqui A. ,
2015)

Un articulo de revision elaborado Mario Lucas (2017) por de la fundacion Universidad de
ciencias de la salud de Bogota, Colombia define la fisiopatologia de la coledocolitiasis de

la siguiente manera:

La coledocolitiasis puede ser totalmente asintomatica (y en estas situaciones
influye el tiempo de permanencia de los céalculos) uno de cada cuatro pacientes
con coledocaolitiasis es asintomatico, y el problema con ellos lo representa el primer
ataque clinico que presenten, ya que puede ser consecuencia de una

complicacién.

El 10% de los pacientes asintomaticos se vuelve sintomético en menos de cinco
afios después del diagndstico incidental de la litiasis y puede elevarse hasta 20%

de los pacientes con seguimiento hasta por 20 afios. (Lucas, 2017)

Los Unicos grupos que justifican la colecistectomia profilactica son los que se encuentran
en estado pre trasplante y en pacientes inmunosuprimidos. La coledocolitiasis también
puede ser sintomética, usualmente la primera manifestacion es la que se deriva de la
colelitiasis, y de ésta el dolor producido por el célico biliar puede ser la primera
manifestaciéon. Se trata de un dolor localizado en el hipocondrio derecho, bastante
acentuado, aunque también puede localizarse en epigastrio y acompafiarse de nauseas y

vomito.

Las modificaciones del dolor, ya sean localizacién, intensidad y sintomatologia agregada
estan supeditadas a la presencia de complicaciones, entre las que destaca la obstrucciéon
del conducto, o el surgimiento de pancreatitis, colangitis o colecistitis aguda, que

corresponden al tercer grupo de pacientes, que se denominan pacientes complicados.
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El origen de los calculos segun lo refieren Aldana, Mora y Milan (2011) pueden ser:

a)

b)

Primario, cuando se origina en la via biliar principal (colédoco, conductos hepaticos o
el hepatico comuan), son casi siempre pigmentarios marrones compuestos en variadas
proporciones de sales de calcio, bilirrubina, colesterol y proteinas. Se forman por
infeccion crénica de la bilis por bacterias entéricas (E. coli y Bacterioides), favorecido
por estasis biliar que permite el depdsito de mucina en los conductos biliares. Los
iones hidrégeno de la bilis son neutralizados por la mucina creando un ambiente

menos acido donde el carbonato de calcio, bilirrubinas y fosfato se pueden precipitar.

Secundario, cuando se origina de la vesicula biliar, se componen de manera principal
por colesterol y constituyen el 80% de todos los calculos. Contienen cristales de
monohidrato de colesterol y sales de calcio, ademas de pigmentos biliares, proteinas y

acidos grasos.

En su patogenia influyen la supersaturacion de colesterol o el balance irregular entre

colesterol, fosfolipidos y acidos biliares, la formacién del nlcleo o cuando las micelas se

precipitan y forman cristales de colesterol y la hipomotilidad vesicular.

c)

Terciarios, a partir de calculos intrahepéticos: El origen de los calculos intrahepéticos
puede ser doble: calculos de formacion intrahepética primaria y calculos emigrados
desde la vesicula al colédoco y de aqui a los radicales intrahepaticos. (Aldana, Mora,
& Millan, 2011)

Manifestaciones clinicas

Los calculos del colédoco pueden ser silenciosos y con frecuencia se descubren de

manera incidental. Pueden provocar obstruccion, completa o incompleta, o manifestarse

con colangitis 0 pancreatitis por calculo biliar.

El dolor que induce un calculo en el colédoco es muy similar al de un célico biliar

originado por impacto del calculo en el conducto cistico. Muchas veces hay nauseas y
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vomitos. La exploracion fisica suele ser normal, pero son comunes hipersensibilidad

epigastrica o en el cuadrante superior derecho e ictericia ligeras.

Los sintomas también pueden ser intermitentes, como dolor e ictericia transitoria
consecutiva a un célculo impactado de modo temporal en la ampolla (que se mueve mas
adelante y actiia como una valvula de pelota). Un calculo pequefio puede pasar a través
de la ampolla en forma espontanea con resolucién de los sintomas. Por ultimo, los

calculos pueden impactarse por completo y ocasionar ictericia grave y progresiva.

En sujetos con calculos en el colédoco es comin observar aumento en la
bilirrubina, fosfatasa alcalina y transaminasas séricas. Sin embargo, casi en una
tercera parte de estos enfermos son normales las pruebas quimicas hepaticas.

(Brunicardi, Principios de cirugia, 2015)

Otros sintomas descritos en la tesis de Josselin Lopez se pueden encontrar:
El cuadro clinico puede complicarse en muchos casos y presentar sintomas de
obstruccién biliar como ictericia, acolia, prurito y fiebre; esto puede ser indicativo
de complicacién del cuadro a colangitis, absceso hepético, pancreatitis o llegar

hasta cirrosis hepatica.

4. Diagndéstico

En el articulo de revisién de la Universidad autbnoma de Sinaloa elaborado por Marcos

Alonso (2019) describen los siguientes métodos diagndsticos de coledocolitiasis:

Se pueden utilizar datos clinicos, de laboratorio, y radioldégicos considerandose
como indicadores. Los datos de laboratorio pueden ser las pruebas bioquimicas
hepaticas muestran elevacién de las bilirrubinas con énfasis en la fraccion directa,
transaminasas en especial la alanino amino transferasa (ALT), la fosfatasa
alcalina, las cuales pueden llegar a tener un valor predictivo negativo de mas del
97% y uno positivo ante cualquier anormalidad de solo el 15%. Sin embargo,

algunos estudios han informado un aumento en el valor predictivo positivo ante la
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a)

b)

d)

alteracion de las bilirrubinas, la fosfatasa alcalina o la gamma glutil transpeptidasa
(GGT), que puede llegar a ser del 25 al 50%.

El ultrasonido transabdominal es por lo general el primer estudio de imagen que se
practica de manera preoperatoria. Tiene capacidad diagnéstica para detectar
colelitiasis hasta 97%; en colecistitis aguda reduce hasta 80% y reduce aln mas para
calculos en la via biliar con un valor de 15- 40%. Por lo que se ofrecen signos
alternativos como dilatacién de los conductos biliares, que pueden comprobarse hasta
en 90% de los pacientes, pero que tienen un valor predictivo de sélo 15- 20%. En
individuos con calculos biliares, ictericia y dolor biliar, un colédoco dilatado (>8 mm de

diametro) en la ecografia sugiere con firmeza célculos en el colédoco.

El ultrasonido trans-endoscopico tiene capacidad de visualizar hasta en 96% de los
casos y también se debe considerar como un método no invasivo con baja

morbimortalidad pero requiere una es6fago-gastro-duodeno-endoscopia.

La tomografia computarizada es un buen método para diferenciar entre colelitiasis y
coledocolitiasis, ya que muestra el sistema intra y extrahepatico, tiene sensibilidad de
75-90% y permite visualizar el sitio de obstruccion del conducto biliar, zonas de

estenosis, tumores.

La colangiografia de resonancia magnética (MRC) proporciona detalles anatémicos
excelentes y una sensibilidad y especificidad de 95 y 89%, respectivamente, en la
deteccién de coledocolitiasis >5 mm de didmetro, pero de costo muy elevado y

limitacion con pacientes con marcapasos y prétesis metélicas.

Colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE). La CPRE y papilotomia
duodenal puede aplicarse antes o después de alguna cirugia (Colecistectomia). Se
trata de un procedimiento invasivo que tiene muchas variantes asociadas y se ha
vuelto popular con el advenimiento de la cirugia por laparoscopia que permite realizar

manometria del esfinter de Oddi para detectar anormalidades en su funcionamiento.
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Hoy en dia representa el procedimiento preferido en el mundo para el diagnéstico y
manejo de los célculos retenidos en el colédoco. La CPRE se puede utilizar como un
tratamiento definitivo o temporal para la coledocolitiasis. El médico capacitado para la
realizacion de la CPRE debera tener mas de 200 procedimientos para un estudio exitoso
con una tasa de 80%.

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) utiliza un sistema
para seleccion de pacientes para CPRE dividiendo a los pacientes en tres
categorias como: alto, moderado o bajo. Los pacientes con riesgo alto, suponen
una probabilidad de 50-80% de tener coledocolitiasis. Bolivar publica una serie de
268 pacientes escogidos y estudiados utilizando parametros correspondientes a la
guia ASGE, encontrando 20% de pacientes sometidos a CPRE (todos clasificados

en alto riesgo) sin litos dentro de la via biliar.

f) La CPRE y papilotomia duodenal puede aplicarse antes o después de la operacion.
Se trata de un procedimiento invasivo que tiene muchas variantes asociadas y se ha
vuelto popular con el advenimiento de la cirugia por laparoscopia que permite realizar
manometria del esfinter de Oddi para detectar anormalidades en su funcionamiento.
Hoy en dia representa el procedimiento preferido en el mundo para el diagnostico y

manejo de los calculos retenidos. (L6pez, 2020)

Se ha demostrado un incremento significativo de CPRE en pacientes candidatos a
colecistectomia laparoscoépica. La mayoria de los procedimientos resultan con
reporte normal. El diagnostico de coledocolitiasis debe de considerar distintos

pardmetros para solicitar una CPRE prequirargica.
Un modelo basado en gamma gtutamil transferasa (GGT) e incremento en el diametro del
colédoco se consideran predictores positivos, amilasa sérica como predictor negativo
logra un 87% de sensibilidad y 71% de especificidad para diagnéstico de coledocolitiasis.
La CPRE se puede utilizar como un tratamiento definitivo o temporal para la

coledocolitiasis. El médico capacitado para la realizacion de la CPRE debera tener
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mas de 200 procedimientos para un estudio exitoso con una tasa de 80%. (Bolivar,
Parmanes, Corona, & Fierro, 2017)

Es importante destacar que la estudiante Ana Belén Dura Ayet (2017), realiza su
investigacion para la obtencion del titulo de médica y cirujana con el tema de “Papel de la
ecoendoscopia previa a la CPRE ante la sospecha de coledocolitiasis”, ya que este es
otro medio diagndstico diferente para la coledocolitiasis, de la cual la describe de la

siguiente manera:

La ultrasonografia endoscépica es un procedimiento minimamente invasivo,
descrito en 1980 a partir de la combinacion de la endoscopia convencional
asociado a una sonda de ultrasonidos en su extremo distal. A partir de entonces
ha ido desarrollandose de forma paulatina, pudiéndose comprobar que era de gran

utilidad para el estudio en general del sistema digestivo.

Se trata de una exploraciobn poco invasiva que combina la posibilidad de
visualizacién directa endoscépica con la obtencion de imagenes de ecografia
endoluminal. De esta manera y, en funcion de las diversas frecuencias aplicadas,
se puede llegar a visualizar con gran nitidez no solo los conductos biliar y
pancreatico que desembocan en esta localizacion sino también todo el parénquima

del pancreas y estructuras vecinas. (Dura Ayet, Mayo 2017)

Descripcion de la técnica: el area biliopancreatica y en particular, la via biliar
extrahepatica, puede explorarse con facilidad con esta técnica, de tal manera que
ha supuesto un cambio importante en el manejo de los pacientes que presentan
patologias en esta zona; la exploracion se realiza bajo la administracién previa de

farmacos sedantes.

Hasta el momento, se ha constatado una gran seguridad de la técnica, aunque por
supuesto no esta exenta de complicaciones inherentes al caracter invasivo de la
misma ya que se pueden realizar aplicaciones intervencionistas. Aunque se trata

de un equipo caro, ha sido referenciado en diferentes estudios publicados como un
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método coste-efectivo en patologias benignas en la localizacién biliopancreatica y
también en cuanto al estudio de lesiones tumorales. (Dura Ayet, Mayo 2017)

Descripcion de las diferentes variedades de la técnica: desde su introduccion, los
constantes avances técnicos se han ido incorporando de forma paulatina. De este
modo, inicialmente se disefi6 el ecoendoscopio tipo radial que permitia la
visualizacién en un area de 360°, obteniendo imagenes perpendiculares al eje del
transductor, con frecuencias disponibles de 5, 7.5, 12 y 20 MHz; estos primeros
dispositivos funcionaban de una manera mecénica pero mas recientemente han

sido diseflados para funcionar electronicamente.

Posteriormente se disefid el equipo sectorial que, permite el estudio ecografico
mediante cortes longitudinales de 100°, que se obtienen a través de un transductor
electrénico cuyo haz de emision es oblicuo, con frecuencias de 5y 7,5 MHz. (Dura
Ayet, Mayo 2017)

Otra variedad de la ecoendoscopia son las minisondas de USE que son sondas de entre
2 y 4 mm de didmetro, introducidas a través del canal de trabajo de un endoscopio
convencional lo que permite que puedan ser utilizadas de la misma forma que los

accesorios de endoscopia ordinaria.

Con una profundidad de penetracion de cerca de dos centimetros, permiten la
visualizacion de areas anatomicas de interés alrededor del tracto gastrointestinal superior.
Poseen en su extremo distal un sistema de emision y captacion de ultrasonidos y es
posible poner este extremo en intimo contacto con el area a explorar, pudiendo acceder a
zonas donde el endoscopio convencional no puede alcanzar, como a zonas estrechas

donde no es posible su paso.

Otra de las ventajas de las minisondas es la posibilidad de explorar los conductos de
calibre minimo como son los bronquios, el conducto pancreético principal y la via biliar
intra y extrahepdtica Por tanto, las minisondas de pequefio calibre pueden ser insertadas
dentro del conducto biliar durante la CPRE suministrando imagenes de alta resolucion

distinguiendo con mayor facilidad entre aire, barro y calculos incluso con calculos
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pequefios. La ecoendoscopia es un recurso importante en el diagndéstico de todas estas
patologias por su baja morbi-mortalidad, alta sensibilidad y especificidad y una elevada
precision diagnoéstica. (Durd Ayet, Mayo 2017)

Continuando con la investigacion de Ana Dura, obtiene los siguientes resultados al
momento de realizar ultrasonido endoscopico (USE) a sus pacientes:

Los pacientes estudiados fueron incluidos de forma prospectiva durante el periodo
comprendido entre octubre de 2008 y noviembre de 2010. Se programé la
ecoendoscopia seguida o no de CPRE a un total de 104 pacientes
correspondientes al &rea sanitaria del Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia en régimen de ingreso hospitalario o ambulatorio. Fueron excluidos del
estudio dos pacientes por resultado insatisfactorio de la CPRE (fracaso de
canulacion de la papila), por lo que 102 pacientes fueron finalmente incluidos en el
estudio. De los 102 pacientes incluidos en el estudio, 70 eran mujeres (68,6%), y la

mediana de edad fue de 64 afos. (Durd Ayet, Mayo 2017)

La ecografia abdominal resulté normal en 18 pacientes (17,6%), encontrandose en
el resto de casos diferentes hallazgos patoldgicos: colelitiasis en 40 pacientes
(39,2%), dilatacion de colédoco sin causa aparente en 39 pacientes (38,2%),
colelitiasis con dilatacion de colédoco en 4 pacientes 3,9%, colecistitis en 1
paciente (0,9%). (Dura Ayet, Mayo 2017)

De los 102 pacientes analizados, la USE resulté normal en 14 pacientes. En el
resto de casos detectd patologia de la via biliar: coledocolitiasis (CDL) exclusiva en
18 pacientes, colelitiasis (COL) exclusiva en 24 pacientes, 29 pacientes colelitiasis
y coledocolitiasis simultdneamente (COL-CDL), patologia maligna de la via biliar
en 1 paciente, ampuloma en 1 paciente, colecistitis en 3 pacientes y dilatacién de

colédoco sin causa aparente en 11 pacientes. (Dura Ayet, Mayo 2017)
Cuarenta y siete pacientes fueron diagnosticados de coledocolitiasis mediante
USE. Siete del grupo de bajo riesgo, todos ellos con litiasis inferiores a 5 mm, 16

del grupo de riesgo intermedio, en el que 14 (87.5 %) presentaban litiasis 5 mm; y
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24 del grupo de alto riesgo, en el que 14 (58,3%) presentaban litiasis 5 mm. (Duré
Ayet, Mayo 2017)

De los 55 pacientes en los que se realiz6 CPRE, ésta confirmé los hallazgos
obtenidos en la USE en 53 pacientes, 47 verdaderos positivos y 6 verdaderos
negativos. Fue discordante en 2 pacientes, 2 falsos positivos. En tres pacientes de
riesgo intermedio la USE no objetivd patologia litiasica de la via biliar, pero si otros

hallazgos compatibles con patologia obstructiva de la via biliar.

En un paciente se objetivd un Colangiocarcinoma, realizandose CPRE que
confirm6 dichos hallazgos. En los otros dos pacientes, se observo dilatacion del
colédoco con afilamiento en su extremo distal, que junto con los hallazgos clinicos
y/o analiticos se catalogé de sospecha de disfuncién del esfinter de Oddi
realizandose CPRE. Estos pacientes han sido considerados Verdaderos Negativos
para el estudio de Coledocolitiasis, aunque precisaron CPRE. (Dura Ayet, Mayo
2017)

De los 102 pacientes del estudio sometidos a USE, ninguno de ellos presentd
ninguna complicacion relacionada con la técnica (tasa de complicaciones del 0%).
De los 55 pacientes sometidos a CPRE, 5 (9%) presentaron algun tipo de
complicacién relacionada con la técnica: 4 pacientes desarrollaron pancreatitis

post-CPRE (7,3%), dos leves y dos graves que se resolvieron sin complicaciones.

Un anico paciente presentd un episodio de colangitis post CPRE (1,8%) y no hubo
ningun episodio de perforacion post-CPRE (0%) ni de hemorragia (0%). Todas las
complicaciones se resolvieron con tratamiento médico, siendo la mortalidad de la
USE y la CPRE en esta serie del 0%. (Dura Ayet, Mayo 2017)

Cuarenta y siete pacientes (46,1%) no fueron sometidos a CPRE tras descartarse
en la USE patologia biliar obstructiva. En todos ellos se realiz6 seguimiento,
detectdndose en uno de ellos una pancreatitis aguda biliar objetivandose
coledocolitiasis por lo que precisé la realizacion de una CPRE. Salvo en dicho

paciente, en el resto (46) no fue necesario la realizacibn de una CPRE,
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correspondiendo a un porcentaje de 45,1% de los pacientes de nuestra serie.
(Dura Ayet, Mayo 2017)

5. Tratamiento

En el libro de Schwartz (2011) se describe el tratamiento de la coledocolitiasis de la

siguiente manera:

En pacientes con calculos biliares sintomaticos y sospecha de célculos en el
colédoco, la colangiopancreatografia endoscopica retrégrada preoperatoria o la
colangiografia intraoperatoria revelan calculos en el conducto biliar. Cuando una
colangiografia endoscépica delinea célculos, es apropiada una esfinterotomia con

eliminacién ductal de ellos, seguida de una colecistectomia laparoscopica.

La colangiografia intraoperatoria durante la colecistectomia demuestra también la
presencia o ausencia de calculos en el conducto biliar. La exploracion laparoscépica del
colédoco a través del conducto cistico o con una coledocotomia formal permite retirar los

calculos en la misma intervencion.

Cuando se practica una coledocotomia, se deja instalada una sonda en T. Los calculos
impactados en la ampolla dificultan la eliminacion ductal endoscépica y la exploracion del
colédoco (abierta o laparoscépica). En estos casos el colédoco estd muy dilatado (casi 2
cm de didmetro). Es posible que la mejor opcibn en tales circunstancias sea una

coledocoduodenostomia o coledocoyeyunostomia en Y de Roux.

D. Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE 6 ERCP)
La Colangiopancreatografia retrograda endoscOpica es una intervencién mixta tanto
endoscopica como radioldgica, que sirve para estudiar los conductos biliares y del

pancreas.

En el libro de Schwartz (2011) describen la CPRE de la siguiente manera:
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Con un endoscopio de vision lateral es posible canular el colédoco y llevar a cabo
una colangiografia mediante fluoroscopia. El procedimiento requiere sedacion
intravenosa. Las ventajas de la colangiografia endoscépica retrégrada (ERCP,
endoscopic retrograde cholangiography) incluye observacion directa de la region
ampollar y acceso directo al colédoco distal, con posibilidad de intervenciones

terapéuticas.

El estudio se requiere cuando un paciente tiene calculos en el colédoco (coledocolitiasis),
en particular cuando se acompafian de ictericia obstructiva, colangitis o pancreatitis por
calculo biliar, la ERCP es el procedimiento de eleccién diagndstico y muchas veces
terapéutico. Una vez que éste muestra célculos ductales, puede practicarse una

esfinterotomia, extraerse el calculo y eliminar céalculos del colédoco.

Cuando lo realizan expertos, la tasa de éxito de canulaciéon del colédoco y colangiografia
es mayor de 90%. Las complicaciones de la ERCP diagnéstica incluyen pancreatitis y

colangitis y ocurren hasta en 5% de los pacientes.

En protocolo para CPRE de la universidad de Albacete describen los materiales a utilizar

de la siguiente manera:

Se realiza el procedimiento por un médico gastroenterélogo relacionado con
CPRE, el cual utilizar catéteres de esfinterétomos, canulas y duodenoscopio que
contiene pequefias camaras de fibra Optica que pueden introducirse en los
endoscopios usados para la colangiopancreatografia endoscopica retrégrada
(ERCP) ha facilitado el desarrollo de la endoscopia intraductal. Al permitir la
visualizacién directa de los conductos biliares y pancreaticos, esta tecnologia
aumenta la eficacia de la ERCP en el diagndstico de ciertas enfermedades biliares

y pancreaticas.
Esta demostrado que la endoscopia intraductal tiene aplicaciones terapéuticas que
incluyen litotripsia y extraccion de célculos biliares en pacientes con alto riesgo

quirdrgico. Como la mayor parte de los procedimientos endoscoépicos, en general

40


http://www.mesoamericana.edu.gt/

la endoscopia intraductal se considera segura, pero no hay estudios grandes que
valoren de manera especifica este aspecto. Se han descrito complicaciones
tipicas, como perforacion del colédoco, hemorragia menor por esfinterotomia o
litotripsia y colangitis. (Martinez, 2015)

1. Estenosis benigna y maligna resuelta por CPRE o ERCP

La estenosis biliar es un estrechamiento fijo de un segmento focal de la via biliar que
provoca una dilatacion de la via biliar proximal y parametros clinicos de ictericia
obstructiva. La dilatacién de los conductos biliares puede ser el resultado de estenosis,

masas o0 combinacion de ambas.

La etiologia es muy amplia. La estenosis de la via biliar puede obedecer a causas
congénitas, inflamatorias, infecciosas, autoinmune, neoplasica, isquémica o iatrogénica,
cada una con hallazgos caracteristicos clinicos y en técnicas de imagen que orientan
hacia un adecuado diagnéstico diferencial y que estas diferentes patologias pueden ser

resueltas por medio de CPRE o0 ERCP, las cuales se diferencian a continuacion:

En cuanto a la estenosis benigna que pueden presentar los pacientes el Dr. Miguel Angel
Mercado presenta un articulo sobre “Manejo de las estenosis benignas y malignas de las
vias biliares” para que posteriormente puedan ser resueltas o no por medio de una CPRE
o ERCP:

Las estenosis benignas significan un reto terapéutico en relacion a la temporalidad y
certeza diagndstica, evaluacion de la extension de la enfermedad, la toma de

decisiones en la estrategia terapéutica y su riesgo.

Estas lesiones ocurren asociadas a instrumentacion de la via biliar (endoscépica y/o
quirdrgica) en muchos casos. Como causa, existen otras condiciones que incluyen
procesos inflamatorios y fibrosos, relacionados a pancreatitis crénica o aguda,
colelitiasis, coledocolitiasis, colangitis esclerosante, estenaosis del esfinter de Oddi, asi

como infecciones o infestaciones parasitaria de las vias biliares.
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Las lesiones iatrogénicas de vias biliares, asociadas a colecistectomia, son responsables
de 80% de las estenosis postoperatorias. Dado que la clasificaciébn de Strasberg, en
comparacion con las otras, incluye todas las variables y posibilidades de lesion, se eligié
como base para disefiar las conductas terapéuticas potenciales. (Mercado, 2011)

Por otra parte en el articulo que redacta el Dr. Miguel Angel Mercado menciona la
clasificacién de Strasberg, utilizada para las estenosis benignas que se pueden presentar

en la via biliar:

a) Lesion tipo A: este tipo de lesion es la mas comun en todas las series y, en esencia,
muchos autores no la consideran una lesion iatrogénica. La seccién de un conducto
accesorio a nivel del lecho vesicular con fuga de bilis, asi como la fuga a nivel del
mufién del conducto cistico estan incluidos en este tipo de lesion. La fuga se produce
cuando la oclusién del conducto cistico es incompleta o cuando la via biliar principal
esta obstruida y en consecuencia la presion ductal incrementada que produce
filtracion. (Mercado, 2011)

Este tipo de lesion es dificil de prevenir, excepto cuando se ha documentado el caso de
obstruccién de la via principal, en donde el mufién cistico esta sometido a presion
elevada. En estos casos, una esfinterotomia preoperatoria por medio de una CPRE, con
extraccion de litos y/o colocacibn de endoproétesis, previene la aparicibn de esta
complicacién, dado que, ambos casos (tanto a nivel del lecho vesicular como en el mufién

cistico) la presion ductal disminuida hara que la fuga sea minima. (Mercado, 2011)

Cuando se presenta esta lesion, el acceso endoscdpico es el de eleccion. Rara
vez se necesita drenaje percutaneo y/o quirdrgico de la lesiébn. Cuando hay
biliperitoneo extenso es aconsejable hacer el drenaje quirdrgico para lograr el

adecuado lavado de la cavidad. (Mercado, 2011)

Si se logra identificar la fuga puede intentarse la oclusiéon que, sin embargo, tiene
alta posibilidad de fracaso mientras no se logre disminuir la presion ductal. Si no se
dispone de un endoscopista y/o infraestructura apropiada y se ha optado por el

drenaje quirdrgico, la colocacion de una sonda T la puede resolver.
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Si no es posible colocarla, el empleo de un drenaje subhepético para obtener una
fistula biliar externa controlada y después referirla a un centro con infraestructura
adecuada para realizar el procedimiento endoscopico, es la conducta de eleccion.
(Mercado, 2011)

El prondstico de este tipo de lesion es bueno, ya que practicamente todas estas fugas se
resuelven con las maniobras descritas. Se calcula que cerca de 65% de las lesiones

guedan clasificadas dentro de este grupo. (Mercado, 2011)

b) Lesion tipo B: para producir este tipo de lesion se requiere una variante anatomica de
las vias biliares derechas en donde un conducto accesorio, que usualmente drena dos
segmentos del I6bulo derecho, desemboca independiente al conducto derecho

principal. (Mercado, 2011)

En esta condicion, la confluencia estaria formada por el conducto izquierdo y derecho, con
desembocadura del accesorio por debajo de este punto. Ademas, se requiere que el
conducto cistico desemboque en este conducto accesorio, lo cual es infrecuente aunque
no excepcional. El resultado de esta lesidén es la oclusién completa del drenaje biliar de

una parte del I6bulo derecho del higado. (Mercado, 2011)

En general, no se recomienda ningun tipo de intervencién y tan so6lo se proporciona
manejo sintomatico hasta que el subsector hepatico se atrofie, produciéndose cirrosis
biliar secundaria por el proceso obstructivo. Esta lesibn muchas veces pasa inadvertida y
en ocasiones se manifiesta como dolor, que puede llegar a ser incapacitante. (Mercado,
2011)

En caso de colangitis, se hace necesario el drenaje biliar (percutdneo) o la reseccion
guirdrgica del segmento afectado, si estas condiciones son refractarias a tratamiento
médico durante el periodo en el cual el subsector se atrofia. También es una lesion dificil
de prevenir, ya que el conducto accesorio es faciimente confundido con cistico, aun

realizando la diseccién completa del triangulo de Calot. (Mercado, 2011)
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c)

Lesion tipo C: el mecanismo de lesién es muy similar a la del tipo B y requiere de la
misma condicidn anatomica, con la presencia de un conducto accesorio en el lado
derecho. En esta situacién no se identifica el cabo proximal del conducto accesorio vy,
por lo tanto, se instala una fistula biliar.

El cabo proximal pasa inadvertido para el cirujano, inmerso en la parte infundibular del

lecho vesicular, inclusive electrofulgurado y parcialmente ocluido con una grapa, al

identificar errbneamente el conducto, por ejemplo, con una arteria accesoria. (Mercado,
2011)

Se manifiesta como acumulacion subhepatica, con el cuadro clinico descrito para
la lesion tipo A, y, dado que es de gasto considerable (aproximadamente de 200 a
300mL de bilis por dia, producido por los segmentos que drena), la probabilidad de

biliperitoneo es mayor. (Mercado, 2011)

Al realizar la colangiografia endoscépica, no se identifica la falta de llenado del
I6bulo en su totalidad, de tal manera que todas las maniobras endoscopicas

resultan infructuosas. (Mercado, 2011)

d) Lesion tipo D: esta lesion es practicamente exclusiva de la colecistectomia

laparoscdpica, dado que las otras pueden ser también producidas en colecistectomia
abierta. Este tipo de lesién ocurre cuando, ya disecado el colédoco (por definicién
distal al conducto cistico), se lesiona el hepatico comun (previa colocacion de grapa o
no) al proceder, de acuerdo con la postura errénea del cirujano, a disecar el triangulo
de Calot que en realidad se encuentra del lado opuesto. Se produce una lesion medial
del conducto de magnitud variable pero que mantiene la integridad parcial de la

circunferencia del conducto.

La derivacion hepatoyeyunal debe considerarse como primera opcion y, en casos

excepcionales, la derivacion hepatoduodenal segun algunos autores. (Mercado, 2011)

La colangiografia endoscépica demuestra la fuga y/o solucién de continuidad y en

estos casos es posible colocar una prétesis larga, por arriba de la fuga, para
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controlar la fistula; después, el orificio cicatrizara por segunda intencion y deja una
zona estendtica en la mayoria de los casos. (Mercado, 2011)

En estos casos se podra dilatar endoscopicamente vy, si es refractaria, requerira
una derivacién biliodigestiva electiva. Como ya se comentd, la decisién de manejo
endoscOpico o quirargico debe tomarla juiciosamente un grupo multidisciplinario.

En casos en que no se pueda abordar por via endoscopica, puede intentarse el
acceso radioldgico transhepatico para colocar férulas que cumplan la misma

misién y funcion que la colocacién por endoscopia. (Mercado, 2011)

e) Lesion tipo E: este tipo de lesion describe la seccion completa del conducto biliar a
distintos niveles e incluye las lesiones descritas en la clasificacion de Bismuth. Se
subdividen segun la clasificacion de Strasberg, de acuerdo con la longitud del
conducto principal (E1: mas de 2 cm, E2: menos de 2 cm); la lesién a nivel de la
confluencia con preservacion de ésta (E3), la lesién a nivel de la confluencia sin

preservacion (E4) y lesiona con confluencia preservada y lesion de accesorio (E5).

Se producen por diversas causas, pero la mas comun es la confusion del colédoco
con el cistico, traccion excesiva de la union hepatocistica con oclusion por grapa,
necrosis y dehiscencia subsecuente y, en otras ocasiones, doble seccion del

conducto principal con la consecuente pérdida de sustancia.

La colocacion incorrecta de sonda en T (inadecuado calibre, sutura inadecuada)
gue se manifiesta con dehiscencia de la coledocorrafia y dislocacién de la sonda,
producen también pérdida de sustancia de la via biliar, comportandose como este

tipo de lesion. (Mercado, 2011)

Después de las de tipo A, son las de mayor frecuencia (20% a 30% de las
lesiones). En estos casos, la colangiografia retrégrada demuestra la obstrucciéon
completa del conducto o la extravasacion del medio de contraste sin continuidad

hacia los conductos intrahepaticos. La indicacién del estudio se restringe
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Unicamente para corroborar la lesién y ante la esperanza de encontrar una lesion

tipo A susceptible de terapéutica endoscopica. (Mercado, 2011)

El segundo aspecto a mencionar que describe el Dr. Miguel Mercado (2011) son las
estenosis malignas que se pueden encontrar en las vias biliares observadas por medio de
CPRE o0 ERCP:

Estan ocasionadas por colangiocarcinoma, adenocarcinoma de pancreas, cancer
ampular y tumores metastasicos en el hilio hepatico. Existen nhumerosas opciones
diagnésticas para diferenciarlas de las lesiones benignas, aunque en ocasiones

ésto es complejo.

Los métodos de imagen disponibles (ultrasonido, tomografia computarizada, resonancia
magnética) aunque tienen elevada especificidad y sensibilidad, no comprueban en su
totalidad el diagndstico de malignidad. Es por esto, que se hacen necesarias la obtencién
de biopsias (guiadas por imagen, citologia biliar y cepillada o biopsias directas

endoscopicas).

El manejo quirargico depende de la resecabilidad del tumor y se requiere de un abordaje
multidisciplinario. La reseccién radical con derivacion biliodigestiva es la mejor opcion,
pero esto sélo es posible con intento curativo en 15% a 20% de los casos. En los casos
restantes se pueden realizar procedimientos paliativos que mejoran la calidad de vida al

disminuir la colestasis.
La planeacion de cirugia paliativa debe ser cuidadosa y para casos seleccionados, ya que
de lo contrario, puede producirse mortalidad en 33% de los casos. Es por esto que

pacientes con riesgos operatorios elevados, deben ser considerados para procedimientos

menores invasivos (endoscdpicos y/o radiolégicos). (Mercado, 2011)

2. Coledocolitiasis resuelta por CPRE 0 ERCP
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La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica como se mencionaba anteriormente,
es un estudio que se utliza para tratar afecciones de los conductos biliares y

pancreaticos: calculos, tumores o areas estrechas de las vias biliares.

Es a su vez diagnoéstico y terapéutico; en el que se utiliza la endoscopia y el equipo
especial de Rayos X, fluoroscopio que permite ver imagenes en tiempo real con la ayuda
de un medio de contraste que se inyecta en los conductos biliares a fin de extraer los

calculos que se encuentran en conducto colédoco.

El Dr. Eduardo Jeovanni Gordillo Escobar (2014) que presenta la tesis con el tema de
“Manejo de la coledocolitiasis” que realizé para la obtencion del titulo de maestria en
cirugia general, testimonia el manejo de la coledocolitiasis por CPRE o ERCP con los

siguientes analisis y resultados:

Un total de 103 pacientes fueron identificados con el diagnostico de
coledocolitiasis y cumplieron con los criterios de inclusién. El 64% corresponden al
sexo femenino y 36% al sexo masculino. El tiempo promedio desde el ingreso
hasta el diagndstico de la coledocolitiasis fue de 4.6 dias +/- 6.54 dias, el método
diagnéstico mas comunmente utilizado fue el colangiograma en un 42% de los
casos, la colangioresonancia en un 27% y el ultrasonido en un 31%

respectivamente.

El 89% de los pacientes llevados a una exploracion radiolégica e instrumental de la
via biliar tenian valores de laboratorio alterados siendo estos la fosfatasa alcalina,
la gama glutamil transferasa y las bilirrubinas, el resto de los pacientes tenia

valores de laboratorio dentro de limites normales. (Escobar, 2014)

Para la resolucion de la coledocolitiasis el 55% fueron llevados a una exploracion
de vias biliares como parte de su tratamiento, un 45% la coledocolitiasis fue
resuelta mediante ERCP. El 4.8 % de los pacientes que fueron llevados a ERCP
para resolucién de la coledocolitiasis no se pudo resolver la coledocolitiasis y

ameritaron una exploracion quirargica de la via biliar. (Escobar, 2014)
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En cuanto a los resultados que obtuvo el Dr. Eduardo Gordillo, como consecuencia de los
distintos tratamientos para la coledocolitiasis, presenta el porcentaje de las
complicaciones presentadas en los pacientes:

Del total de pacientes que amerita algun tratamiento (ERCP o exploracion de via
biliar convencional) para la resolucién de la coledocolitiasis, el 27% presentd
alguna complicacién. Para los pacientes que fueron llevados a exploracion de la
via biliar el 11% presentdé complicaciones secundarias siendo la méas frecuente la
infeccion de herida operatoria en un 5.8%, seguida por la fuga de bilis a través de
la coledocotomia en un 2.9%, pancreatitis en un 1.9%, sepsis en un 1.7%.
(Escobar, 2014)

Los pacientes que fueron llevados a ERCP el indice de complicaciones fue de
12.6% siendo la complicacién mas frecuente la pancreatitis post procedimiento con

un 8.7% seguida por colangitis en un 1.9% y hemorragia en un 0.9%.

La presentacion clinica inicial de estas complicaciones fue el dolor abdominal y la
omalgia referida por los pacientes posterior al procedimiento con hallazgos clinicos

de taquicardia, taquipnea y fiebre en un 8.7%. (Escobar, 2014)

Asimismo menciona el Dr. Eduardo Gordillo que no todos los casos de coledocolitiasis

pudieron ser resueltos por medio de CPRE o ERCP:

Del total de pacientes que fueron enviados a ERCP y no se pudo resolver la
coledocolitiasis por este medio el 55% fue reportado con céalculos mayores a 1.2
cms lo cual no permitia que el tratamiento fuese exitoso y que ameritaba litotripsia
u otro método para la resolucién de la coledocolitiasis, el 35% fue reportado con
fibrosis de la papila y/o imposibilidad para canular la papila, el 10% no fue posible
realizar el procedimiento por caracteristicas del paciente, fallos técnicos y/o

intolerancia a la sedacién. (Escobar, 2014)
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En la tesis descrita por Josselin Lopez Telén (2020), llamada “Manejo de coledocolitiasis
por colangiopancreatografia retrograda endoscépica intraoperatoria”, describe o

siguiente:

La recomendacion de sociedades internacionales de gastroenterologia para la
resolucién de coledocolitiasis es la realizacion en paralelo de colecistectomia, pues
en su mayoria los calculos encontrados en la via biliar comdn provienen de la
vesicula biliar, la reseccién de esta es con el fin de evitar recidivas.

El estandar de oro para la realizacién de colecistectomia es el abordaje

laparoscopico.

La CPRE es el tratamiento de elecciébn en pacientes con riesgo alto de
coledocolitiasis, sin embargo en pacientes con riesgo intermedio su abordaje es
controversial. Ademas no existe consenso en el tiempo quirargico de realizacion de

colecistectomia y CPRE para el manejo de coledocolitiasis.

Continuando con la tesis de Josselin Lopez Teldn (2020), obtiene la siguiente conclusion:

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) intraoperatoria es un
método terapéutico seguro, eficaz y que muestra las ventajas de exponer al
paciente a un solo acto quirdargico y anestésico, reduccion de complicaciones post
CPRE, disminucién de estancia hospitalaria y mejor costo-efectividad en el

tratamiento de coledocaolitiasis. (Telén, 2020)

3. Factores de riesgo asociadas a CPRE o0 ERCP

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica, conducta, estilo de vida o situaciones de la
vida que son detectables de una persona o grupo de personas que esta asociada con la
probabilidad de estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso

morbido, sus caracteristicas se asocian a un dafio de salud.
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La Dra. Agatha Mireya Reyes Morales, presenta su tesis como tema “factores de riesgo
asociado a complicaciones de colangiopancreatografia retrégrada endoscdépica (CPRE)”,
a continuacién se presentan los diversos factores de riesgo que encontrd al realiza la

investigacion en el departamento de medicina interna:

a) Dafo previo del pancreas. Pancreatitis aguda previa, incluyendo la recuperacion
completa de una pancreatitis aguda post CPRE: la que no presenté riesgo elevado, en
cambio la realizacion de una CPRE en evolucién tardia de una pancreatitis aguda, es
mas elevado. Pancreatitis crénica, disminuye el riesgo de pancreatitis post CPRE,
mientras mas avanzada la destruccion, mas facil es la manipulaciéon en el conducto

pancreatico practicamente sin peligro de complicaciones. (Reyes Morales, 2015)

b) La edad y el sexo no incluyen en el riesgo de complicaciones post CPRE: segun
estadisticas. Sin embargo, en estudios previos se dice que se da en pacientes
menores de 70 afios y hay tendencia, a pesar de que la pancreatitis post CPRE sea
mas frecuente en jévenes y sexo femenino, ya que en éstos el pancreas es mas sano

y muy sensible a la manipulacién. (Reyes Morales, 2015)

¢) Hay dos factores anatomicos que parecen aumentar el riesgo de pancreatitis aguda:
Via biliar normal, no dilatada. Disfuncion hiperténica del esfinter de Oddi, ha sido el
factor de riesgo relacionado al paciente con complicaciones.

Es un sindrome definido clinicamente como una entidad de manifestaciones por dolor, a

veces anormalidades trascendentales de la funcién del higado, siendo este mas comun

en edad media de sexo femenino después de colecistectomia. (Reyes Morales, 2015)

d) Colecistectomia previa: el tener una colecistectomia previa antes de realizar ERCP

puede complicar la via hepéatica si tiene estenosis.

e) Bilirrubinas séricas menores de 2 mg/dl, historia de CPRE inducida.

f) Gastrectomia Billroth Il, debido a que esta cirugia conecta el estbmago con el yeyuno

dejando lejos el conducto colédoco, ya que este drena la bilis en el duodeno.
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g) Coagulopatias, esto porque si hay lesion de la pared vascular del colédoco o arteria

cistica provoque sangrado hemorragico efusivo del paciente sin oportunidad de crear
hemostasia, lo cual llevaria al paciente a sala de operaciones de urgencia para
realizar hemostasia selectiva. (Reyes Morales, 2015)

Por otra parte la Dra. Agatha Reyes (2015) también menciona los factores de riesgo que

pueden aparecer al momento de realizar la técnica durante la CPRE:

Condiciones técnicas de la CPRE: es un procedimiento de cirugia endoscépica. La
calidad y cantidad de los endoscopios, accesorios y el apoyo radiolégico deben ser

Optimos y permanentemente controlados.

Condiciones personales: asistentes en endoscopia, miembros del equipo radioldgico y
eventualmente el anestesista. El colangiografista es un endoscopista ya formado. Al
realizar una CPRE endoscopistas inexpertos, esta técnica puede tener efectos

desastrosos.

La realizacion de la CPRE en un sanatorio pequefio, sin instrumentos necesarios en

caso de urgencia. (Reyes Morales, 2015)

Continuando con la descripcion acerca de los factores de riesgo al momento de realizar la

CPRE, la Dra. Agatha Reyes también menciona los factores de riesgo al realizar el

procedimiento de CPRE en los pacientes:

Factores en la realizacion del procedimiento:

Inyeccién del medio de contraste con presién alta en el conducto pancreético y
acinarizacion. Esto puede provocar una pancreatitis aguda experimental, siendo la
gravedad desde leve edema hasta una necrosis pancreatica con 100 % de mortalidad
dependiendo principalmente de dos factores: El material inyectado, la presiéon de la

inyeccion. Sin embargo el riesgo de una pancreatitis post CPRE se encuentra
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asociado con el numero de inyecciones en el conducto pancreatico y no con la calidad

de contraste. (Reyes Morales, 2015)

Canulacion dificil de la via biliar, maltiples canulaciones del conducto pancreético, con
o0 sin inyeccion reiterada del medio de contraste. Es la causa técnica, que resulta ser
la mas dificil de determinar y evitar. Si hay fracaso técnico, el paciente sigue con duda
diagndstica o con su patologia no resuelta. Situacion que requiere una cirugia abierta,
a menudo urgente, en un paciente eventualmente con una pancreatitis aguda post
CPRE. (Reyes Morales, 2015)

El precorte es un corte relativamente superficial en la papila, en direccion del
colédoco, para exponer el ostium. La pancreatitis aguda es el resultado de la dificultad
del procedimiento, de las canulaciones repetidas del conducto pancreatico. El uso
precoz de precorte reduciria el nimero de canulaciones pancreéticas y disminuiria la
probabilidad de pancreatitis aguda en los procedimientos dificiles. (Reyes Morales,
2015)

Papilotomia: si la direccion el corte se desplaza mas bien hacia la hora 1, es decir, en
direccién pancreatica al realizar la papilotomia biliar, aumenta el riesgo de pancreatitis,
asi mismo que, con el uso de corriente de coagulacibn en esta region. (Reyes
Morales, 2015)

Fallo para llevar a cabo el drenaje en pacientes obstruidos.

Opacificacion del conducto pancreatico.

Manometria pancreatica o biliar.

Colocacion de proétesis (stents) pancreatica. (Reyes Morales, 2015)

El propésito de la investigacion de la Dra. Agatha Reyes se plasmé en los objetivos y

metodologias:
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Determinar la asociacion entre factores de riesgo y complicaciones post
colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) en el departamento de
medicina interna del Roosevelt durante los meses de enero — diciembre de los
afos 2009-2013, y la metodologia es la siguiente: estudio descriptivo, en el cual se
recolectaron los datos por medio de una boleta de datos al revisar expedientes de
los pacientes de medicina interna a los que se les habia realizado ERCP del afio
2009 al 2012 y a los que se les estaba realizando en este afio en el hospital
Roosevelt. (Reyes Morales, 2015)

Continuando con la tesis de la Dra. Agatha Reyes se puede obtener los siguientes

resultados:

Las complicaciones mas frecuentes presentadas por los pacientes fueron
pancreatitis y procesos infecciosos en un 50 % para cada una. Se asocio
estadisticamente y se determind que el Unico factor de riesgo de presentar

complicaciones en nuestros pacientes fue la presencia de dolor.

No existe evidencia suficiente para las hipétesis alternas, las cuales determinan la

asociacion (x2 > 3.84) entre los factores de riesgo, edad, bilirrubinas, plaquetas, amilasa,

lipasa, fosfatasa alcalina, TP, TPT e INR. (Reyes Morales, 2015)

Se obtuvo informacion de 72 pacientes hospitalizados en medicina interna a
quienes se les realiz6 CPRE en la unidad de gastroenterologia del hospital
Roosevelt de Enero-Julio 2009-2013, se determind que el 83% (60) no
presentaron complicaciones y el 17% (12) presentaron complicaciones. Entre las
complicaciones se encontraba proceso infecciones y pancreatitis en un 50% (6)

cada una. (Reyes Morales, 2015)

Segun la literatura la complicacién post CPRE mas frecuentes es la pancreatitis, que es

inducida por la inyeccién del medio de contraste a la via biliar o por el edema del esfinter

gue impide un drenaje adecuado del jugo pancreatico. Se presenta en un 6% de todas las

CPRE (12). La indicacién mas frecuentes para realizar CPRE en los pacientes estudiados
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fue la coledocolitiasis en el 73.6% y solo el 5.6% presentaba dilatacion de la via biliar.
(Reyes Morales, 2015)

Segun las variables cuantitativas y cualitativas establecidas se pretendia
determinar los factores de riesgo mas frecuentes de presentar complicaciones.
Entre las variables cuantitativas la media de edad fue de 55 en los pacientes que

presentaron complicaciones y 48 en los que no presentaban.

Lo que puede determinar que el ser mayor aumenta el riesgo de complicarse, sin
embargo, la relacion entre valores de edad se evidenci6 mediante pruebas no
paramétricas (prueba de U de Mann — Whitney), lo que evidenci6 en 0.774, lo cual no es
estadisticamente significativo. Entre las variables cuantitativas no se encontrd relacién
estadisticamente significativa con presentar complicaciones post — ERCP. (Reyes
Morales, 2015)

En las variables cualitativas se determind la relacion entre los valores mediante la
prueba de Fisher presentando que la variable dolor se presentd en el 66.7 % de
los pacientes con complicaciones con un valor p de 0.005, por lo que hay una
asociacion estadisticamente significativa. Sin embargo la variable no la podemos
determinar cdmo factor de riesgo ya que este puede estar presente sin
complicaciones y se deberia de manejar una escala de dolor. (Reyes Morales,
2015)

4. Complicaciones de CPRE o ERCP

Asi como lo menciona la revista espafiola de enfermedades digestivas en el tema de

ERCP pueden existir las siguientes complicaciones:

Las complicaciones mas frecuentes son la pancreatitis aguda (por la manipulacién de
la papila), la hemorragia (por la esfinterotomia), la infeccién de la bilis (colangitis o
colecistitis) y, en ocasiones, la perforacion del intestino. Muchas de estas
complicaciones pueden tratarse de forma conservadora (estando unos dias con

sueros, sin comer) o bien con algun tipo de endoscopia.
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No obstante, algunas complicaciones pueden ser lo suficientemente importantes como
para requerir un tratamiento urgente, incluso una operacién. Debe comprenderse,
también, que antes de indicar una CPRE se han valorado convenientemente las
habituales grandes ventajas de esta intervencion endoscoépica, contraponiéndola a los
posibles riesgos. (Moreira, 2009)

Revisando el estudio “Incidencia de pancreatitis post colangiopancreatografia retrograda
endoscopica” realizada por el Dr. Diego Alfaro y la Dra. Regina Ligorria para la revista de
medicina en la Universidad Francisco Marroquin, la cual realizaron con pacientes del

hospital San Juan de Dios en Guatemala utilizaron el siguiente método:

El objetivo principal del estudio fue determinar la epidemiologia de la pancreatitis
post procedimiento, realizados en este centro e identificar los factores de riesgo en

el desarrollo de esta complicacion.

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a CPRE en los meses de agosto y
septiembre, del afio 2015 y se excluyeron a aquellos con pancreatitis aguda antes
del procedimiento (24 horas), lo cual se corrobord con pruebas de amilasa y lipasa

séricas antes de ser sometidos a la CPRE. (Alfaro & Ligorria , 2016)

Se considerd que si los valores de las enzimas sobrepasan tres veces el valor normal
superior no se tomarian en cuenta para el estudio; asi mismo los pacientes que no
estuvieran de acuerdo con participar en el estudio, negandose a firmar el consentimiento
informado. Se incluyeron 53 pacientes que fueron llevados a sala de procedimientos y
bajo fluoroscopia y sometidos a CPRE. Se obtuvieron datos demogréaficos y del

procedimiento.
Posteriormente se dio seguimiento a todos los pacientes por 48 horas post-

procedimiento ya que este es el tiempo critico en el cual los pacientes desarrollan

pancreatitis post procedimiento.
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Los pacientes que después del procedimiento presentan signos o sintomas de
pancreatitis como, dolor abdominal tipico - epigastrico, terebrante, irradiado en banda,

nausea y vomitos o ileo; se mide niveles de amilasa y lipasa.

Se considerd que los pacientes desarrollaron pancreatitis post procedimiento cuando los
niveles de las enzimas se encontraron elevadas mas de cinco veces el valor normal del
laboratorio y asi se obtuvo el diagndstico de pancreatitis post procedimiento. Se procedio
al analisis de la ficha del paciente en busqueda de factores de riesgo para el desarrollo de

pancreatitis post procedimiento. (Alfaro & Ligorria , 2016)

Siguiendo con el estudio de Alfaro y Ligorria (2016) obtuvieron los siguientes resultados:

Se obtuvieron datos de 55 pacientes sometidos a CPRE, realizadas por dos
endoscopistas, en los meses de agosto y septiembre del 2015. Se excluyé 1
paciente debido por niveles de amilasa y lipasa mas de tres veces el valor normal
24 horas antes del procedimiento y un paciente debido a que sufrié una

perforacion intestinal luego de la CPRE.

Por lo tanto se realizé el andlisis de 53 pacientes. De la poblacién estudiada 38
mujeres y 15 hombres. El rango de edad de 19 a 73 afios con un promedio de 44.8
afios, una desviacion estandar de + 14.98. La indicacion principal de las CPRE
realizadas fue la coledocolitiasis en 25 pacientes. Solamente 1 paciente desarrollé

pancreatitis post-CPRE, el 1.88% de los pacientes.

La pancreatitis fue leve, con un BISAP (escala de criterio critico de pacientes) de
1 punto en las primeras 24 horas y 1 punto a las 48 horas. Los factores de riesgo
gue tuvo la paciente fueron: sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi,
canulacion no-intencionada del conducto pancreatico, ser mujer, bilirrubina sérica
normal y esfinterotomia biliar. Estuvo hospitalizada 3 dias y se le dio egreso sin
ninguna complicacion adicional. Los factores de riesgo mas comunes en general
fueron esfinterotomia biliar en 40 pacientes y bilirrubina normal en 16 pacientes.
(Alfaro & Ligorria , 2016)
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En relacién al estudio descrito por Alfaro y Ligorria (2016) obtuvieron las siguientes

conclusiones:

Se demostr6 que el hospital general San Juna de Dios es un centro donde la
complicacibn mas frecuente de la CPRE, la pancreatitis, es mas baja que las
estadisticas de centros grandes de Estados Unidos y centros de alto volumen con

solo un 1.9%.

El factor de riesgo mas importante fue la disfuncion del esfinter de Oddi. Debe
reservarse la profilaxis medicamentosa a pacientes con factores de riesgo mayor o
pacientes que tengan mdltiples factores de riesgo menores. Y por ultimo, se
necesitan estudios con mas pacientes para ver la incidencia de desarrollar esta

complicacién en pacientes de alto riesgo. (Alfaro & Ligorria , 2016)

Otra complicaciébn que puede pasar al momento de que los médicos realicen el
procedimiento de CPRE o ERCP, puede ser la hemorragia postpapilotomia, esta depende
de los factores de riesgo de los pacientes, anatomia y problemas técnicos al momento de

realizar el procedimiento:

La incidencia de la hemorragia postpapilotomia varia en funcion de la definicion
aplicada. Si se utiliza la que esta basada en la repercusion clinica del paciente
(evidencia de hemorragia tras la esfinterotomia en forma de hematemesis o
melenas junto a disminucion de la hemoglobina superior a 2 gr) su tasa oscila
entre el 0.76-2.3%, pero puede ser mayor del 12% (10-48%), si consideramos las
gue se producen durante la CPRE y que cesan espontaneamente o con
tratamiento endoscopico. Un porcentaje importante de sangrados (puede llegar al
50% en algunas series) se producen de forma tardia (> 14 dias). (Gallego,
Gallardo, & Martinez, 2010)

Los factores de riesgo asociados a hemorragia postesfinterotomia se pueden
clasificar en tres grupos, dependientes del paciente, factores anatémicos y factores
técnicos. Los factores que se han asociado claramente a la hemorragia post-CPRE

son la presencia de coagulopatia no corregida, la anticoagulacion en los tres dias
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previos al procedimiento, presencia de colangitis, sangrado al inicio de la
realizacion de la papilotomia y el bajo nimero de casos por endoscopista.
(Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

Otros factores posiblemente asociados sin significacion estadistica en la mayoria de los
estudios son la presencia de cirrosis, la dilatacion de la via biliar, la presencia de un

diverticulo yuxtapapilar, la realizacion de esfinterotomia de precorte y la coledocolitiasis.

La toma de aspirina o antinflamatorios, la presencia de un tumor ampular, la
longitud de la esfinterotomia y la ampliacion de una esfinterotomia previa no
parecen aumentar el riesgo de hemorragia. La esfinteroplastia con balén de gran
tamafio previa papilotomia para la extraccién de coledocolitiasis puede aumentar

ligeramente el riesgo de sangrado. (Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

Como prevencién para evitar el sangrado postpapilotomia se puede tomar en cuenta lo

siguiente:

Identificar las condiciones de riesgo tromboembdlico junto a una valoracion
conjunta con hematologia nos ayudara a tomar la decision de discontinuar la
anticoagulacion o pautar tratamiento con heparina. En cualquier caso, se requieren
unas cifras de plaquetas > 50,000 con un INR < 1.5, en las indicaciones urgentes
de CPRE (por ejemplo colangitis grave) se requiere el uso de plasma fresco.
(Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

Para los pacientes con bajo riesgo tromboembadlico, es recomendable suspender el
tratamiento anticoagulante entre 3-5 dias antes de la esfinterotomia. Si el riesgo es
alto, se suspende la anticoagulacion oral pautando heparina (generalmente

subcutanea) a dosis terapéuticas.
La reintroduccién de los anticoagulantes en los pacientes de bajo riesgo tromboembdlico

suele hacerse 3 dias después de la CPRE (riesgo de hemorragia en este periodo del 10-

15 %). Para los pacientes con alto riesgo la heparina debe mantenerse durante los 3-5
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dias tras el procedimiento y conjuntamente con los anticoagulantes orales hasta que éstos
hayan alcanzado los niveles terapéuticos deseados.

Con respecto al uso de aspirina y otros antiagregantes plaquetarios es razonable
suspenderlos 3 dias antes del procedimiento y durante 7-10 dias tras éste cuando
haya otros factores de riesgo de hemorragia asociados. (Gallego, Gallardo, &
Martinez, 2010)

La insuficiencia renal crénica puede ser un factor de riesgo. La disfuncién
plaguetaria que aparece en esta patologia podria ser una de las causas. El
tratamiento con desmopresina, hemodidlisis y la correcciéon de la anemia asociada
se han usado como medidas de prevencion. La cirrosis hepatica es también un
posible factor de riesgo. La correccidn con plasma y la administracion de plaquetas
si su numero es menor de 50,000 en las 3 horas previas al procedimiento, son

medidas recomendadas. (Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

Continuando con el tema, el tratamiento si se presenta hemorragia digestiva alta (HDA)

postpapilotomia se debera tomar las siguientes conductas:

Inicialmente, cuando se produce un sangrado tras la papilotomia, es prudente
esperar unos dos minutos si es venoso. Si no cede el siguiente paso consiste en
lavar con 20 cc de adrenalina diluida con suero salino (1/20000) el area papilar
durante otros 2 minutos para posteriormente mantener un balén de Fogarty inflado

en la papila (efecto compresivo) durante 5 minutos.

Si continta el sangrado (o es arterial de forma inicial), el siguiente paso es la
esclerosis de los margenes de la papilotomia con adrenalina 1/10000 o 20000,
sobre todo en la raiz. El volumen medio utilizado es 5 cc (2-20 cc), evitando las
inyecciones en zonas cercanas al orificio pancreatico (evita el riesgo de

pancreatitis).

La esclerosis es una técnica muy eficaz en alcanzar la hemostasia de la HDA

postpapilotomia (96 %) con una tasa de recurrencia de tan solo el 4 %. Si a pesar del

59


http://www.mesoamericana.edu.gt/

HIFICANA

tratamiento esclerosante persiste el sangrado, se suele colocar una proétesis biliar de 8.5-
10 Fr con el doble objetivo de ejercer una compresion mecanica en la raiz de la
papilotomia y servir como referencia para la aplicacion de otros métodos endoscépicos

(térmicos y/o mecanicos).

El tratamiento con argén se ha utilizado con éxito en algunos casos. Los hemoclips
aplicados en el vértice de la papilotomia también se han usado en hemorragias de
dificil control, sobre todo cuando es arterial. Tienen el inconveniente de que son

dificiles de manejar con los duodenoscopios. (Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

Aungque no existe un consenso sobre la estrategia a seguir para las hemorragias
persistentes o recidivantes tras el tratamiento inicial, parece razonable un segundo
tratamiento endoscopico con un método diferente al inicial (generalmente APC-
argon plasma coagulation- o hemoclips) y si fracasara, intentar la embolizacion
angiografica. La necesidad de la cirugia es inferior al 0.5 % de los casos. (Gallego,
Gallardo, & Martinez, 2010)

Referente a las complicaciones que pueden presentarse al realizar CPRE o ERCP, puede
presentarse la sepsis de origen biliar que se presenta como colangitis o colecistitis, que
usualmente se da un dia o dos postpapilotomia la cual se presenta de la siguiente

manera:

Se define infeccion post CPRE a todo proceso febril tras la realizacion de la
técnica mayor de 38°C que no se explica por otras causas. Se considera
moderada si requiere ingreso hospitalario superior a tres dias tras la CPRE o
requiere tratamiento endoscépico o quirdrgico no urgente y grave si aparece shock
séptico y precisa tratamiento quirargico urgente. (Garcia, Gonzalez, & Morillas,
2016)

a) Colangitis: aparece entre el 1-5 % de los pacientes. El principal factor de riesgo

asociado es el drenaje incompleto de una obstruccién biliar asociada o no a la

colocacion de una protesis, sobre todo en estenosis malignas. Al respecto, los
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tumores de la bifurcacion biliar (Klatskin) son una circunstancia de especial riesgo.
(Garcia, Gonzéalez, & Morillas, 2016)

En estos casos el drenaje unilateral de uno de los I6bulos hepéticos sin relleno de
contraste del otro l6bulo en comparacién con el drenaje bilateral tiene un riesgo de
colangitis menor. Otros factores de riesgo asociados son el drenaje combinado
percutaneo y endoscopico, la ictericia franca y el bajo volumen de CPRE del centro

que realiza la exploracion.

Las colangitis tardias se producen generalmente asociadas a una obstruccion o
disfuncion de una protesis biliar previamente colocado en patologia neoplasica o
benigna. Es crucial realizar recambios de prétesis biliares plasticas en periodos
menores de 12 semanas con un buen control por parte de la unidad de endoscopia
en las fechas programadas al respecto. Con las nuevas prétesis metalicas
completamente recubiertas, cuando se usan en estenosis benignas parece

razonable recambiarlas a los 6 meses. (Garcia, Gonzalez, & Morillas, 2016)

b) Colecistitis: se trata de una complicacién rara (0.3 %). La presencia de colelitiasis y el

relleno de contraste de la vesicula biliar, la presencia de infiltracion tumoral del

conducto cistico 6, 8 y el uso de protesis metalicas recubiertas parecen incrementar el

riesgo. En pacientes con colelitiasis y coledocolitiasis, cuando la CPRE se realiza

antes de la colecistectomia laparoscopica electiva, ésta Ultima se deberia realizar con

la menor demora posible. (Garcia, Gonzalez, & Morillas, 2016)

Uso de antibidticos en la colangitis por CPRE: Aungque es comdn en gran parte de las

unidades de endoscopias el uso de antibiéticos profilacticos en todas las CPRE. Cotton y

Cols usan antibioticos orales (ciprofloxacino 500 mg vo 2-3 horas antes del procedimiento)

en aquellas situaciones donde el riesgo de drenaje incompleto es mayor tras la CPRE

(tumores de Klatskin, colangitis esclerosante, etc) y pautan antibi6ticos intravenosos

(especialmente piperacilina y tazobactam) si no se ha conseguido.

La profilaxis de endocarditis bacteriana estd indicada en pacientes de alto riesgo

(portadores de valvulas cardiacas, endocarditis previa, shunt pulmonar quirdrgico y
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enfermedades congénitas cianGticas) o riesgo intermedio (disfuncién valvular,

miocardiopatia hipertrofica, prolapso de la valvula mitral con disfuncién valvular asociada).

La pauta habitual recomendada es ampicilina 2 gr. iv (vancomicina 1 gr. iv si existe alergia
a los B-Lactamicos) y gentamicina 80 mg iv 30 minutos antes del procedimiento. A las 6
horas del procedimiento se debe administrar amoxicilina 1 gr. vo o ciprofloxacino 500 mg
vo. (Garcia, Gonzélez, & Morillas, 2016)

En relacion a las complicaciones de post CPRE o ERCP, puede presentarse un error
técnico con el fallo o mal manejo del endoscopio por parte del médico endoscopista
causando una perforacion intestinal al realizar la papilotomia por consiguiente provoca un
estado critico al paciente y lo describe el Dr. Gallardo, Dr. Gallego y Dr. Martinez (2010)

en la siguiente investigacion:

Se trata de una complicacién poco frecuente (0.3- 1.2%) pero que puede tener
consecuencias fatales (mortalidad potencial del 5-36 %). Es muy importante
reconocer de forma precoz durante el acto endoscopico o en las primeras horas

tras su realizacion esta complicacion y manejarla de forma correcta.

Una actitud demasiado agresiva (quirdrgica) en algunas perforaciones
relacionadas con la papilotomia puede tener consecuencias fatales para el

paciente. (Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

Continuando con la investigacion y la perforacion es de igual importancia mencionar los

factores de riesgo:

Factores de riesgo como la realizacion de una CPRE larga y compleja, la edad
superior a los 65 afos, estenosis del tubo digestivo alto, la cirugia gastrica tipo
Billroth 1l, una dilataciéon de la via biliar extrahepética superior a 14 mm, la
sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi (DEO), la dilatacién de estenosis
biliopancreaticas, el uso de precorte y la presencia de diverticulos yuxtapapilares.
(Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)
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De igual importancia se debe mencionar la clasificacion al momento de identificar una

perforacion:

Las perforaciones se clasifican a su vez en dos grupos: aquellas identificadas
durante el acto endoscopico (suelen estar alejadas de la papila, no relacionadas
con la esfinterotomia y requerir en muchos casos tratamiento quirdrgico urgente) y
las que se diagnostican tras el acto endoscopico (suelen estar relacionadas con la
papilotomia y la instrumentacién endoscépica y resolverse en un porcentaje alto de

casos con tratamiento conservador). (Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

Por consiguiente el diagndstico se realiza de la siguiente manera:

Las perforaciones que se identifican durante la realizacion de la CPRE suelen
ocurrir en lugares lejanos a la papila y la pared duodenal. Una serie de factores
anatomicos y situaciones relacionadas con la endoscopia predisponen a su

aparicion.

Asi una introduccion dificil del endoscopio en el eséfago predispone a la
perforacion de la hipofaringe y la presencia de estenosis en esofago medio o distal
(sobre todo de tipo péptico) a la perforacién esofagica. La aparicién de enfisema
subcutaneo cervical y neumomediastino en la fluoroscopia establece el

diagnéstico. (Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

Para las perforaciones gastricas y duodenales, la existencia de deformidades y estenosis
antropiléricas y duodenales de tipo péptico, la cirugia Billroth 1l (riesgo de desgarro de la
anastomosis por traccion del asa aferente en la introduccion del duodenoscopio) son
factores de riesgo relacionados. En estos casos la aparicion de neumoperitoneo establece

el diagndstico.

Las perforaciones duodenales relacionadas con la papilotomia se pueden
diagnosticar durante la CPRE cuando se aprecian las siguientes alteraciones:
visualizacién fluoroscopica de las guias en territorio anémalo (fuera de los

conductos biliar y pancreatico), extravasacion retroperitoneal o intraperitoneal del
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contraste y presencia de retroneumoperitoneo (a nivel subhepético y circundando

la parte superior de la silueta renal derecha). (Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

Cuando una vez finalizada la CPRE aparece dolor intenso con o sin signos de irritacion
peritoneal precoz que no mejora con la emisién de gases y con signos de inestabilidad
hemodinamica (hipotension y taquicardia) hay que sospechar la existencia de una
perforacion. Analiticamente suele aparecer leucocitosis intensa (generalmente mayor de
20.000 leucocitos/dl) en las 4 horas tras la CPRE (a diferencia de la pancreatitis aguda

con la que se puede confundir).

En estos casos es necesario realizar un TAC abdominal con contraste oral hidrosoluble ya
gue valora la presencia de retroneumoperitoneo y aire libre intraperitoneal, la
extravasacion de contraste a la cavidad retroperitoneal y el volumen extravasado y la
presencia de colecciones retroperitoneales. Todos estos datos ayudan de forma decisiva
a diferenciar el cuadro de una pancreatitis aguda y establecer la indicacion de cirugia.
(Gallego, Gallardo, & Martinez, 2010)

En Guatemala, Hugo Fernando Alvarado Ovando (2015), realiz6 su tesis para la
obtencion del titulo de médico y cirujano con el tema de “Sindrome post colecistectomia”,
como una variante de complicaciones que pueden suceder al momento de realizar una
colecistectomia o0 extraccién de calculos por medio de ERCP, la cual se describe a

continuacion:

Se define como la recurrencia de sintomas similares a los experimentados antes
de la colecistectomia. Esto usualmente toma la forma de dolor abdominal superior
(principalmente cuadrante superior derecho) y dispepsia, con o0 sin ictericia.
Estudios prospectivos en pacientes de ambos sexos con colecistectomia han
demostrado que en el 95% de ellos ven desaparecidos en forma completa las
molestias que les hicieron llegar la cirugia, sin embargo, en el porcentaje restante
los pacientes reconsultan por una gama de quejas que la mayoria de los cirujanos

etiguetan como el sindrome Post colecistectomia.
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Este sindrome puede dividirse en forma aguda y crénica, aunque en la gran
mayoria de los casos los sintomas se circunscriben a dispepsias y minimas
molestias en el cuadrante superior derecho, que en nuestro medio son, la mayoria
de las veces, aceptadas pacientemente por el enfermo como el precio por carecer
de la vesicula biliar. (Alvarado Ovando, 2015)

La coledocolitiasis en forma cronica como parte del "sindrome post
colecistectomia” se presenta cuando los sintomas se inician dentro de los

veinticuatro meses siguientes a la intervencion.

El diagnostico se efectla por ultrasonido, colangiografia percutanea o endoscépica
y representa para el paciente una nueva intervencion, a menos que el tubo en T
todavia no se haya retirado o se usen sustancias litoliticas; se hace extraccion de
los mismos en manos expertas ya sea a través del tubo o por medio de una

papilotomia endoscépica (ERCP) que cada vez toma mas popularidad.

Cabe mencionar que las estenosis de los conductos biliares si bien no son
predecibles se presentan por manipulacién excesiva de las mismas o reacciones al
material de suturas y su curacién aun representa un reto a la técnica operatoria de

las vias biliares. (Alvarado Ovando, 2015)

La causa mas comun del sindrome es post colecistectomia un trastorno extrabiliar
como la esofagitis por reflujo, Ulcera péptica, sindrome del intestino irritable o la
pancreatitis cronica. La etiologia biliar puede ser ocasionada por:

. Estenosis biliar.

. La fuga de bilis.

. Calculos retenidos.

. Célculos intraabdominales.

. Bilioma cronico o absceso.

. Remanente del conducto cistico.

. Estenosis o disquinesia del esfinter de Oddi.

co N O O~ W DN PP

. Diarrea inducida por sales biliares o gastritis. (Alvarado Ovando, 2015)
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El presente estudio realizado por Hugo Alvarado, obtuvo los siguientes datos por medio

de recoleccion en la consulta externa de cirugia del hospital Roosevelt:

Se muestra que la mayoria de pacientes atendidos en la consulta externa de
Cirugia y Hospital de Dia, pertenecen al sexo femenino (77%). Como segundo
dato se demuestra que un 34% de la poblacién estudiada desarroll6 Sindrome
Post Colecistectomia, y de los mismos, un 69% pertenece al sexo femenino y 31%
al masculino, observdndose una marcada diferencia entre la frecuencia de
aparicion, siendo este mas frecuente en el sexo femenino, del total de pacientes
con diagnéstico, el 63% fueron intervenidos por via abierta, y el 37% por via

laparoscopica.

La mayor incidencia de sindrome Post colecistectomia se observo en el sexo

femenino, siendo esta del 24%, mientras que en el sexo masculino fue del 10%.

La edad donde se observé con mayor frecuencia Sindrome Post Colecistectomia,
siendo esta en mujeres entre los 31 y 40 afios (44%) y en hombres entre los 41 y
50 afios (75%), asociando esto a lo descrito en la literatura donde se observa en
estas edades la mayor incidencia de colecistitis y la subsiguiente aparicion del

Sindrome Post Colecistectomia.

Los sintomas que con mayor frecuencia desarrollaron los pacientes con sindrome
post colecistectomia, siendo el mas frecuente el aparecimiento de dispepsia (36%
[pirosis, dolor subcostal derecho, sensacion de llenura, flatulencias]), seguido de
epigastralgia (29%), nauseas (13%), diarrea (13%) y vémitos (6%), vale la pena
resaltar que entre todos los sintomas descritos, varios pacientes desarrollaron

varios sintomas tanto en forma aguda como crénica.

Los pacientes que desarrollaron Sindrome Post Colecistectomia, ademas
presentaban enfermedades como Diabetes Mellitus (43%) e Hipertensién Arterial
(57%), lo cual hace alin mas interesante el manejo de este tipo de pacientes, pues
ademas de los sintomas debe trabajarse conjuntamente en el control de la presion

arterial y la glicemia. (Alvarado Ovando, 2015)
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5. Estudios realizados para la investigacion de CPRE o ERCP

En una investigacion realizada por el Dr. Ignacio Martinez, Dr. Orlando Molina, Dr. Diego
Echevarria realizaron una investigacion en paciente con coledocolitiasis a quienes se les

practico CPRE utilizando la siguiente poblacion:

La poblacion estuvo constituida por la totalidad de pacientes mayores de 18 afios a
los que se les realiz6 CPRE en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Clinico Quirargico Universitario “Arnaldo Milidn Castro” de la Ciudad de Santa

Clara, Provincia de Villa Clara.

Continuando con la investigacion las variables y recoleccién de datos es la siguiente:

Se revisaron las historias clinicas individuales de los pacientes mayores de 18
afios con diagndstico confirmado de coledocolitiasis a los que se les realiz6 CPRE
en el Hospital “Arnaldo Milian Castro” con el fin de obtener el dato primario
relacionado a las variables de interés en el estudio: edad, sexo, hallazgos clinicos,
origen de la coledocolitiasis, resultados de la terapéutica endoscépica, causas de

fallo terapéutico y complicaciones. (Morales, Molina, & Echevarria, 2020)

Siguiendo con la investigacion de los pacientes con coledocolitiasis obtuvieron los

siguientes resultados:

La edad y el sexo de los pacientes a los que se realiz6 CPRE con diagnéstico
confirmado de litiasis predomindé el sexo femenino (68,09%) sobre el sexo
masculino, para una razén de dos mujeres por cada hombre. En la totalidad del
grupo se observé un mayor nimero de pacientes en el grupo de edad
comprendido entre los 51 y los 60 afios (23,40%). (Morales, Molina, & Echevarria,
2020)

De manera particular, la mayor proporcion del sexo femenino fue registrada en el referido

grupo de edad, mientras que en el sexo masculino los diagnésticos fueron mas frecuentes
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entre 71 y 80 afios. Segun los resultados de la prueba estadistica (p=0,038) existe
relacion entre las variables edad y sexo entre los pacientes con esta enfermedad.

Cuando se realiz6 el analisis de los hallazgos clinicos mas frecuentes en relacién
con la coledocolitiasis se detecté con mayor frecuencia la ictericia (25, 53,19%)
seguida, en orden descendente, por el dolor en el hipocondrio derecho (22,
46,81%), la coluria (16, 34,04%) y la acolia (13, 27,66%).

Los datos revisados aportaron, en relacion con el origen de la litiasis, un
predominio de los litos que se forman en la vesicula biliar (coledocolitiasis
secundaria) -19, 40,42%-, seguido de la litiasis residual cerrada (nueve, 19,15%) y
de la que se origina en la via biliar (ocho, 17,02%). Se muestran los resultados de
la terapéutica endoscoépica de la coledocolitiasis, que fue efectiva en 40 pacientes
(85,11%).

Los siete casos restantes constituyeron fallos terapéuticos: a tres se les coloco
endoproétesis porque se encontraron litiasis de mas de 1,5cm y para realizar su
extraccioén en un segundo tiempo, un caso se suspendi6 por dificultades técnicas y

en otros tres no se pudo canular la via biliar.

En el periodo de tiempo en el que se realizd el estudio no se presentaron
complicaciones tras el procedimiento endoscopico. No se informaron casos de
colangitis aguda, colecistitis aguda, pancreatitis aguda, hemorragia

postesfinterotomia, ni perforacion. (Morales, Molina, & Echevarria, 2020)

Respecto al estudio de CPRE Angel Quispe, Wilmer Sierra, David Carracondo (2010)
realizaron un articulo sobre los factores asociados a complicaciones por CPRE realizando

el siguiente tipo de estudio:

Se llevé a cabo una investigacién observacional retrospectiva, en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) en
Lima, Peru; durante el periodo de marzo de 2002 a junio de 2005, mediante la

revision de historias clinicas del total de pacientes sometidos a CPRE, el estudio
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fue aprobado por el Comité de Etica del HNGAI. (Quispe, Sierra, & Callacondo,
2010)

En cuanto al articulo de Quispe, Sierra y Carracondo (2010) utilizaron la siguiente
poblacién de estudio:

Se incluyeron los procedimientos realizados en personas de 20 afios a mas,
procedentes de consulta ambulatoria u hospitalizacién, cuyas historias clinicas
cuenten con datos completos para las variables a estudiar y consignen el
respectivo informe de CPRE. No se evaluaron a aquellos casos donde no se logré
acceso duodenal, existi6 falla del equipo endoscépico o radiol6gico, que por
consecuencia de complicaciones derivadas de la endoscopia o sedacion fueron

suspendidas. (Quispe, Sierra, & Callacondo, 2010)

Siguiendo con la revision del articulo de Quispe, Sierra y Carracondo obtuvieron los

siguientes resultados:

De un total de 540 CPRE realizadas en el periodo de marzo de 2002 a junio de
2005, 294 informes fueron seleccionados por cumplir los criterios de elegibilidad
del estudio. Los procedimientos evaluados fueron realizados en 280 pacientes,

debido a que se indicd la repeticion del procedimiento en 14 de ellos.

La mediana y rango intercuartilico de la edad fue 58 y 27, respectivamente con un
valor minimo de 21 y un maximo de 91 afios. Se observ6 una mayor frecuencia de
mujeres que de hombres (52,7% y 47,3% respectivamente), 289 procedimientos
se realizaron en pacientes estables y el resto en UCI. Con relacién a los resultados
sobre el éxito del procedimiento (CPRE), del total de CPRE realizadas, la mayoria
(69,7%) fueron exitosas. (Quispe, Sierra, & Callacondo, 2010)

Segun Hernan Zamalloa (2018) en el articulo e investigacién evalla la patologia
biliopancreatica mas frecuente diagnosticada por CPRE, el porcentaje de tratamiento
endoscopico de las litiasis y estenosis, asi como las complicaciones post procedimiento

utilizaron los siguientes métodos y materiales:
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Se evalud a 508 pacientes de un total de 932 informes de CPRE realizadas en el
periodo 2002- 2003 con sus historias clinicas con documentacion completa pre y
pos-CPRE.

Continuando con la investigacion de Hernan Zamalloa obtuvo los siguientes resultados:

La CPRE aplicada a poblaciéon adulta mayor a 25 afios (80,9%), fue realizada en
una proporcion 4/1 a predominio del sexo femenino; se documenté litiasis como
patologia mas frecuente de la via biliar (41,14%), seguida de estenosis de la via

biliar (11,81%), contando con otras causas en un menor nimero de casos.

Se realiz6 papiloesfinterotomia endoscépica (PEE) en 282 casos de nuestra
poblacién de estudio correspondiendo a hallazgos de litiasis, odditis, colangitis, y
estenosis (benignas o malignas); reportando la extraccion total de calculos en el

59,33%, colocacién de stents en un 26,53% de las estenosis malignas.

Del total de procedimientos el 6,30% tuvo complicaciones, pancreatitis en 6,10%,
y hemorragia en 0,20%. Del 53,51% de pacientes sometidos a PEE, el 6,38% tuvo
complicaciones, siendo la mas frecuente pancreatitis 6,03% y hemorragia en el
0,35%. (Zamalloa, 2018)

El siguiente estudio realizado por el Dr. José Angel Benitez Miranda y el Dr. Victor José
Castro Cruz (2019), presentan la tesis titulada “La extracciébn completa de coledocolitiasis
mayor o igual de 15 milimetros por medio de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica en el hospital médico quirtrgico del seguro social enero 2016 a diciembre del

2017”7, en donde demuestran el plan de la investigacion:

Se realiz6 la revision de registros del area de cirugia endoscopia en los cuales se
documente la realizacion de CPRE en casos de coledocolitiasis, revision de
expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con coledocolitiasis mayor o
igual a 15 mm, con los datos obtenidos se realizé el analisis donde se establecera

el porcentaje de éxito del CPRE en la resolucién de coledocolitiasis igual o mayor
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a 15mm, asi como también las caracteristicas de la poblacién afectada y los
factores que influyen en la no resolucion de dicha patologia por medio de CPRE
tales como coledocolitiasis gigante (lito mayor de 15 mm, multiples calculos,
presencia de complicaciones durante el procedimiento, dificultades técnicas,
variaciones anatdmicas, disponibilidad de recursos, desperfectos con el equipo
utilizada ya sea endoscépico o de fluoroscopio).

Se determind el numero total de casos, en los que se logré la extracciéon completa
de la coledocolitiasis mayor o igual a 15 mm determinado cuales son las causas
que influyen en la no resolucion de la coledocolitiasis, de esa manera comparar y
determinar las causas mas frecuentes haciendo uso de tablas de frecuencia y

gréficos. (Benitez Miranda & Castro Cruz, 2019)

Siguiendo con la investigacién, obtuvieron los siguientes resultados:

En base a los resultados obtenidos en la investigacion, se evaluaron un total de
1413 casos de pacientes, a los cuales se les realizé una colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE); de ellos 537 casos se realizaron por el
diagnoéstico de coledocolitiasis, eso corresponde a un porcentaje de 38%; los
cuales se ejecutaron en el periodo enero 2016 a diciembre 2017, en el Hospital
Médico Quirdrgico del Instituto Salvadorefio del Seguro Social. (Benitez Miranda &
Castro Cruz, 2019)

Los resultados de nuestra investigacién parten con un total de 537 casos de
coledocolitiasis, diagnosticada por medio de CPRE, de los cuales fueron
diagnosticados un total 47 casos de coledocolitiasis gigante en el afio 2016 y 29
casos en el afo de 2017, realizando un total de 76 casos de coledocolitiasis
gigante, lo cual corresponde a un porcentaje de 14.2% de todos los CPRE

realizados por coledocolitiasis. (Benitez Miranda & Castro Cruz, 2019)
De los casos de coledocolitiasis gigante obtenidos en la investigacion (76 casos),
un total de 37 casos se presentaron en pacientes del sexo masculino, lo cual

corresponde a un porcentaje de 49%; y 39 casos en pacientes del sexo femenino
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51%; en base a los datos obtenidos, no evidenciamos diferencia significativa en
base al sexo y el desarrollo de una coledocolitiasis gigante. (Benitez Miranda &
Castro Cruz, 2019)

Sobre comorbilidades presentadas en los pacientes estudiados, se evidencié que
el 40.8% de los pacientes poseian algun tipo de comorbilidad prevea a la
realizacion del CPRE, de ellos la presencia de diabetes mellitus fue la mas
frecuente con 16 casos, la cual corresponde al 52% del total de pacientes con
coledocaolitiasis gigante, hipertension arterial fue la segunda con 12 casos 39%,
insuficiencia renal crénica 2 caso 6%, cardiopatias 1 caso 3%, se puede
mencionar que la diabetes mellitus es la principal comorbilidad presente en los
pacientes con coledocolitiasis gigante, la cual se encuentra presente 75% de los

pacientes entre 61 afios 90 afios. (Benitez Miranda & Castro Cruz, 2019)

El éxito terapéutico del CPRE en los 76 casos de coledocolitiasis gigante fue
65.8%, correspondiente a un nimero total de 50 casos en los cuales la realizacion
del CPRE, produjo una extraccion completa de los litos en el conducto colédoco,
teniendo en cuenta los diferentes métodos de resolucion disponibles, el uso de
litotripsia se relacioné en un 40% de los casos de coledocolitiasis resuelta, el uso
combinado de canasta y balén para la extraccion del lito fue de 38%; la utilizacion
Unicamente de canasta fue de 16% y balén del 6%. (Benitez Miranda & Castro
Cruz, 2019)

Ademds, se presentaron 26 casos (34.2%) en los cuales el procedimiento no
resolvié la coledocolitiasis gigante. Teniendo en cuenta los 26 casos de CPRE
fallidos, podemos mencionar que la causa mas comun de la no resoluciéon de
coledocolitiasis gigante, fue el tamafio del lito con 38.4% de los casos, la segunda
causa con 23.1% fue la presencia de mdltiples litos en la via biliar, una via biliar
delgada o ubicacion anatémica del célculo produjo una falla de 3 casos lo cual
equivale a 11.5%; con dichos datos podemos mencionar que la suma de ellos
corresponden a 73% de los casos de CPRE fallidos, se relacioné con factores
propios del paciente; sobre los factores externos al paciente se reporté que la falla

del CPRE en la resolucién de la coledocolitiasis gigante fue de 27% (3 casos de
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falla por brazo en C y 4 casos por falla de equipo endoscépico). (Benitez Miranda
& Castro Cruz, 2019)

Se puede mencionar que el factor mas importante en la investigacion para la no
resolucién de la coledocolitiasis por medio de CPRE, fue el tamafio del lito, en la
cual se presentaron 10 casos. Es importante ademas mencionar, que de los 50
casos de coledocolitiasis gigante resuelta, por medio de la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica, 13 casos fueron diagnosticados y descritos en los
reportes como colangitis aguda; por otra parte, de los 26 casos de coledocolitiasis
gigantes no resueltas, 12 casos de ellos fueron inicialmente manejados con
colocacién de stents por el cuadro agudo, en 4 casos se programé una segunda
sesion de CPRE, en la cual no se logro resolver el cuadro de coledocolitiasis, por
lo tanto en los 26 casos se indico la resolucion por medio de procedimiento
quirurgico, es decir exploracion de via biliar. (Benitez Miranda & Castro Cruz,
2019)
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V. CONCLUSIONES

Se documentd que la colelitiasis y coledocolitiasis son algunas de las patologias
mas comunes a nivel mundial y especificamente en Latinoamérica, segun es la
documentacion encontrada cada vez es mas comun esto a causa de los factores

de riesgo predisponentes en cada persona adulta.

Por medio de la revision de diversas literaturas se establecio que en la colelitiasis

y coledocolitiasis el sexo mayormente asociado y afectado fue el femenino

Los factores de riesgo que mas afectan a las personas para desarrollar colelitiasis
y coledocolitiasis son el sexo femenino, personas mayor de 40 afios, obesidad,

dieta alta en grasas saturadas, alcoholismo, sedentarismo y diabetes mellitus.

Se logré identificar que los signos y sintomas pueden aparecer suUbitamente
cuando hay inflamacion de la vesicula o colédoco, siendo el célico biliar en el

hipocondrio derecho, signo de Murphy positivo, ndusea, vémitos.

Se establecié que la colelitiasis puede estar presentes en las personas y ser

asintomatica.

La documentacion consultada demuestra que los métodos diagndsticos
radiolégicos o digitales para colelitiasis y coledocolitiasis pueden ser distintas
opciones confiables, las mas comunes son el USG, colangioresonancia y la

colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPRE 6 ERCP).

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE 6 ERCP) puede tratar

la coledocolitiasis casi en un 95% de los casos presentes en los pacientes.

La pancreatitis aguda es la complicacibn mas comuin al momento de la realizacién

de una CPRE, seguida de hemorragia y finalmente la perforacién intestinal.
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10.

11.

12.

En la investigacion se logré determinar que la colangitis es la complicacibn mas

comun de la colelitiasis y coledocolitiasis mal tratada.

Los célculos biliares estan formados por bilis, sales biliares y colesterol, siendo los

calculos elementos sélidos insolubles.
La coledocolitiasis es secundaria a la obstruccion de un célculo que migra de la
vesicula biliar hacia el colédoco y suele ser en un 90% una obstruccion

incompleta.

El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes post ERCP es de 1 dia e

incluso puede ser a veces un procedimiento de manera ambulatoria.
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VI. RECOMENDACIONES

A los estudiantes, médicos generales y médicos cirujanos que den amplio plan
educacional sobre los factores de riesgo asociados a la colelitiasis y
coledocaolitiasis para asi poder prevenir dichas patologias.

Que los estudiantes y médicos logren diferenciar los signos y sintomas clinicos del
paciente con colico biliar, para poder solicitar los medios diagnésticos certeros y

asi ayudar a evitar gastos innecesarios a los pacientes.

A todo el personal de salud que maneja expedientes clinicos, que sean descritos
los casos lo mejor posible y asi poder tener datos exactos, una poblaciéon exacta e

investigaciones con buenos resultados.

A los directores de hospitales escuela a nivel nacional donde se lleva a cabo el
postgrado de cirugia general, la incorporacion en el pensum de procedimientos
endoscopicos minimamente invasivos Yy principalmente la ensefianza de

colangiopancreatografia retrograda endoscépica intraoperatoria.

Que las universidades permitan la realizacion de revision bibliografica como

material cientifico para fomentar la cultura de la investigacion.
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Quetzaltenango 13 de Julio de 2021.

Universidad Mesoamericana
Facultad de Medicina
Dr. Jorge Ramos

Sub Decano

Apreciable Dr:

Esperando tenga éxito en sus labores diarias me dirijo a usted yo, Luis Fernando Garcia
Calderdn quien me identifico con carné 201316354, la siguiente carta es para la solicitud
de continuacion en trabajo de tesis asignado siendo el tema de tesis “Estudio de correlacion
entre pancreatitis aguda y colelitiasis resuelta por colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (ERCP) en el hospital de Totonicapan durante 2012 a 2017” solicitando su
atencion para la continuacién del trabajo de tesis que es de importancia e interés par mi
persona, solicitando lo siguiente:

- Aceptacion de actualizacion en los afios de recoleccion de datos de 2013 a 2018.

- La dltima revision fue en 2020 con la Licda. Joy Gomez, en donde queda
pendiente la aceptacion de protocolo, la Gltima aceptacion fue el anteproyecto.

- Un asesor de tesis para la continuacién del trabajo.

Espero su pronta ayuda ya que es de mi interés la continuacién de la misma para asi
poder continuar trabajando, muchas gracias. i \ il /
Wdo 1317 (20

-
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Att:

Luis Fernando Garcia Calderon
201316354
Cel: 55540040
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ML

LRICANS

UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA

RESOLUCION No. CT-16-07-2021

ASUNTO: Solicitud del estudiante Garcia Calderén Luis Fernando con carné numero
201316354, para el cambio de nombre de su tesis ahora titulada “Estudio descriptivo
documental de colelitiasis y coledocolitiasis resuelta por colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica”.

El Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la Universidad Mesoamericana, con
fundamento en el andlisis de su propuesta de trabajo de tesis, APRUEBA el desarrollo de
la misma y en consecuencia:

RESUELVE:

1. Férmese el expediente respectivo con la propuesta presentada a consideracion;

2. Se nombra Asesor al Doctor Gundemaro De Leon

3. Que, habiendo aceptado el Asesor, el estudiante proceda realizar el anteproyecto
de tesis.

4. Pase a Secretaria para la correspondiente notificacion y la entrega de copias al
profesional propuesto.

Para los usos legales que al interesado convengan se extiende, firma y sella la presente en
la ciudad de Quetzaltenango, a los siete dias del mes de septiembre del dos mil veintiuno.

Dr. Jorge Anfop
Decano Facultad de Medicina '} Coordinadqr/Hespitalario
Universidad Mesoamericana Universidad/Mesoamericana
Quetzaltenango Quetzaltenango

FACULTAD DE MEDICINA
102 Calle 0-11 ZONA 9, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO
TELEFONO: 77652530
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LRICANS

UNIVERSIDAD
MESOAMERICANA

Quetzaltenango, 07 de septiembre de 2021

Doctor
Gundemaro De Leén
Asesor

Deseandole éxitos en sus labores diarias, por medio de la presente le notificamos que, de
acuerdo a la solicitud presentada ante el Comité de Tesis de la Facultad de Medicina de la
Universidad Mesoamericana, Sede de Quetzaltenango, por el estudiante Garcia Calderén
Luis Fernando con carné niumero 201316354, ha sido autorizado el cambio de titulo del
trabajo de tesis ahora titulado “Estudio descriptivo documental de colelitiasis y
coledocolitiasis resuelta por colangiopancreatografia retrégrada endoscépica”, por
lo que agradecemos brindar el acompafiamiento correspondiente durante la realizacion del
mismo.

Sin otro particular, me suscribo de usted,

Atentamente

Universjdal soamericana
etzaltenango

FACULTAD DE MEDICINA
102 Calle 0-11 ZONA 9, CAMPUS LAS AMERICAS, QUETZALTENANGO
TELEFONO: 77652530
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>rotomcapa'n, 10 de febrero de 2020.

Bachiller:
|_uis Fernando Garcia Calderon

Frcscntc
APrccich Br. Garcia:

De manera atenta le saludo deseandole éxitos en sus varias actividades. Asimismo en relacion a
su solicitud, me permito informarle que el Comité de Docencia e Investigaci(‘)n autoriza que realice en este
Ccntro Hosprta]ario su l'rabajo de invcstigacién titulado “Estudio de correlacion entre Pancrcatitis
aguda Y colelitiasis resuelta >Por colangiopancrcatografia rctrograda cndoscépica (CFRD en el
Hospita| Dcpartamcntal de Totonicapa’n durante el Fu:riodo de enero de 201 3a diciembre de 201 8”.

No ests demas hacer de su conocimiento que debe entregar una copia del informe final al
Comitc‘: de Docencia e ]nvcstigacién, asi como realizar una Prcscntacidn para la Educacién Medica
Contintia del Gremio Médico, que se realiza todos los viernes de cada mes, debiendo coordinar esta
actividad en la Subdireccion Médica.

Sin otro Particularg agradccido por su atencion, me suscribo de U5tedcs.

Atc ntamente;

HOSFITALDEPARTAMENTAL DE TOTONICAFAN

GG /\rcl‘nivo

Cantén Poxlajuj Km. 198 Totonicapan
hosptotonicapan@mspas.gob.gt
PBX: 79321200 Fax: 77661505
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Ministeri dblicayAsi i i Minlsterio de Salud Piblicay Asistencia Social de Guatemala

88


http://www.mesoamericana.edu.gt/

	I. INTRODUCCIÓN
	II. JUSTIFICACIóN
	III. OBJETIVOS
	A. General
	B. Específicos

	IV. REvISIÓN BIBLIOGRÁFICA
	A. Vesícula biliar
	1. Embriología del sistema hepato-biliar
	2. Anatomía de la vesícula biliar
	3. Conductos biliares
	4. Fisiología de la vesícula biliar
	5. Patologías de la vesícula biliar

	B. Colelitiasis
	1. Epidemiología de colelitiasis
	2. Fisiopatología de colelitiasis
	3. Signos clínicos presentes en la colelitiasis
	4. Síntomas clínicos presentes en la colelitiasis
	5. Factores de riesgo para colelitiasis
	6. Diagnóstico para colelitiasis
	7. Tratamiento para la colelitiasis

	C. Coledocolitiasis
	1. Epidemiología
	2. Fisiopatología
	3. Manifestaciones clínicas
	4. Diagnóstico
	5. Tratamiento

	D.  Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE ó ERCP)
	1. Estenosis benigna y maligna resuelta por CPRE o ERCP
	2. Coledocolitiasis resuelta por CPRE o ERCP
	3. Factores de riesgo asociadas a CPRE o ERCP
	4. Complicaciones de CPRE o ERCP
	5. Estudios realizados para la investigación de CPRE o ERCP


	V. Conclusiones
	VI.  recomendaciones
	VII. BIBLIOGRAFíA
	VIII. ANEXOS

