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RESUMEN

Introduccion: La coledocolitiasis se desarrolla entre 8 y 18% de los
pacientes con colecistitis litiasica. El diagnéstico se establece con base
en los criterios de la American Society for Gastrointestinal Endosco-
py (ASGE). En pacientes con alto riesgo, el tratamiento sugerido es
colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE). Aunque la
exploracion quirGrgica de la via biliar (EVB) ha demostrado resultados
similares en cuanto a efectividad y complicaciones, aln existe contro-
versia respecto a la mejor opcion de tratamiento. Objetivo: Analisis y
descripcion de nuestra experiencia en el manejo de pacientes con alto
riesgo de coledocolitiasis en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en
un periodo de cinco afios. Material y métodos: Estudio tipo serie de
casos, retrospectivo, descriptivo, analitico y comparativo de pacientes
con alto riesgo de coledocolitiasis, generando dos grupos con base en
el tratamiento: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
o exploracion de via biliar (EVB). Descripcion de variables cualitativas
y cuantitativas con porcentajes y medidas de tendencia central, y? para
variables categoricas, t de Student o U Mann-Whitney, segin normalidad
de los datos. Resultados: Muestra de 76 pacientes con alto riesgo de
coledocolitiasis, 55 (72.37%) mujeres y 21 (27.63%) hombres. Media
de edad 43 afios (DE + 19.07). La CPRE fue terapéutica en 41 casos
(56.94%), no terapéutica en 31 (via biliar no permeable, n = 20; ausencia

ABSTRACT

Introduction: Choledocholithiasis develops in 8 to 18% of patients with
lithiasic cholecystitis. The diagnosis is established based on the criteria
of the American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE). In
high-risk patients, the suggested treatment is endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), although the common bile duct
exploration (BDE) has shown similar results in terms of effectiveness
and complications. There is still controversy regarding the best treatment
option. Objective: Analysis and description of our experience in the
management of patients with high risk of choledocholithiasis in the
Centenario Hospital Miguel Hidalgo in a period of five years. Material
and methods: Retrospective, descriptive, analytical and comparative
case series study of patients with high risk of choledocholithiasis,
generating two groups based on treatment: endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) or bile duct exploration (BDE).
Description of qualitative and quantitative variables with percentages
and measures of central tendency, 2 for categorical variables, Student
tor U Mann-Whitney according to data normality. Results: Sample of 76
patients with high risk of choledocholithiasis, 55 (72.37%) female and 21
(27.63%) male. Mean age 43 years (SD + 19.07). ERCP was therapeutic
in 41 cases (56.94%), non-therapeutic in 31 (no bile duct clearance, n =
20; stone absence, n = 11) and ERCP was not performed in four cases.
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de litos, n = 11) y no se realiz6 CPRE en cuatro casos. Se trataron 24
pacientes con EVB, resolviéndose 95%. Sin asociacion entre tipo de
abordaje y complicaciones (p = 0.823). La pancreatitis pos-CPRE se
encontré en 18.42%. Estancia hospitalaria con CPRE fue de nueve
dias (+ 12, 2-87) y con EVB de ocho dias ( 5, 2-21). Conclusion: El
procedimiento con mas casos resueltos en nuestro medio es la EVB.
Decidir la estrategia de tratamiento dependera de la experiencia e
insumos en cada institucion.

Palabras clave: Coledocolitiasis, CPRE, pancreatitis pos-CPRE, ex-
ploracion de via biliar.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis (CL) es un padecimiento con una defi-
nicién puntual y sencilla: «Presencia de litos en la via biliar
principal». Se clasifica, segtin la etiologia del lito como
primaria (el proceso de litogénesis se origina dentro de
la via biliar como consecuencia de estasis por etiologias
multiples) o secundaria (el lito migra desde la vesicula
biliar, pasa a través del cistico y termina en la via biliar
principal). Esta dltima es la forma de presentacién en 85%
de los casos."* La prevalencia de coledocolitiasis en los
pacientes con colecistitis litidsica que se reporta en las guias
ASGE y ESCE es de 8 a 18%.%° En México, la proporcion es
de 5 a 10%.” La probabilidad del diagnéstico se establecia
hasta hace algunos meses con base en los criterios de la
American Society for Castrointestinal Endoscopy (ASGE)
2010, los cuales fueron modificados en junio del afio 2019
con la finalidad de mejorar su sensibilidad y especifici-
dad, retirando el diagnéstico de pancreatitis aguda como
predictor de coledocolitiasis.®’ Sin embargo, ambas gufas
estratifican la probabilidad de coledocolitiasis en tres gru-
pos (riesgo alto, intermedio y bajo) de acuerdo con datos
clinicos, resultados de estudios de laboratorio e imagen sin
haberse modificado los pardmetros que definen alto riesgo
de coledocolitiasis.’ Para los pacientes con alto riesgo el
tratamiento inicial sugerido es la colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE), aunque la exploracion
quirdrgica de la via biliar (EVB) ha demostrado resultados
similares en cuanto a complicaciones y efectividad para
la extraccion de litos (93.3 vs 97.7%, respectivamente),
por lo tanto, alin existe controversia respecto a cudl es la
mejor opcion de tratamiento y en qué escenario.'""” Cabe
resaltar que todas las gufas, ensayos clinicos y metaanalisis
al respecto pautan, a pesar de la evidencia, que el manejo
definitivo del paciente con coledocolitiasis debe adaptarse
a los recursos disponibles para su manejo en cada institu-
cién."*® La nuestra tiene un servicio de endoscopia que
dispone de guia hidrofilica, canastilla de Dormia, balones
y endoprétesis pléstica, fluoroscopio y medio de contraste
sin tener acceso a SpyGlass, coledocoscopios o litotriptores
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24 patients were treated with BDE, resolving 95%. No association found
between type of approach and complications (p = 0.823). Pos-ERCP
pancreatitis occurs in 18.42%. Hospital stay with ERCP was 9 days (£
12, 2-87) and with EVB 8 days ( 5, 2-21). Conclusion: In our sample the
BDE is the procedure with most cases resolved. Deciding the treatment
strategy will depend of the experience and resource in each institution.

Keywords: Choledocholithiasis, ERCP, post-ERCP pancreatitis, bile
duct exploration.

endoscopicos. Para una resolucién quirdrgica, contamos
con equipo de exploracién para vias biliares laparoscépico
y con material para exploracién abierta; colangiografia
transoperatoria y broncoscopio o cistoscopio para revisién
del colédoco. El objetivo del estudio es la descripcion de
nuestra experiencia en el manejo de pacientes con alto
riesgo de coledocolitiasis en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo en un periodo de cinco afios.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio que comprendié un periodo de cinco
afos (enero de 2011 a enero de 2016); tipo serie de casos,
retrospectivo, descriptivo, analitico y comparativo. La selec-
cién de casos que componen la muestra se realizé a través de
la revision de expedientes clinicos del archivo hospitalario,
incluyendo a pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis,
segln los criterios de la ASGE 2010, tomando para fines de
este estudio s6lo aquéllos con alto riesgo y realizando una
descripcién de los parametros de laboratorio (pruebas de
funcionamiento hepatico) e imagen (ultrasonido transabdo-
minal de higado y vias biliares) asociados al diagnéstico, asi
como un andlisis del tratamiento implementado, ya fuera

Tabla 1: Parametros de laboratorio de la muestra.

Variable n=76

GGT UI/L (media + DE) 582 + 406.4 (160-2,124)
Fosfatasa alcalina UI/L (media + DE) 283 + 177.5 (44-980)
AST UI/L (media + DE) 237 £ 211.1 (16-915)
ALT UI/L (media + DE) 279 £ 201 (16-854)
Bilirrubina total mg/dL (media + DE) 6.1+6.3(0.67-42)
Bilirrubina directa mg/dL (media + DE) 4.7 + 4.8 (0.30-31.4)
Diametro colédoco mm (media + DE) 10.6 + 4.7 (3-25)

Lito visible en USG (n/%) 23 (30.2%)

— Diametro del lito 13.4 £ 6.7 (5-27)

GGT = gamma-glutamil transpeptidasa, AST = aspartato aminotransfera-
sa, ALT = alanina aminotransferasa, USG = ultrasonido transabdominal.
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Figura 1: Pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis divididos acorde
a los hallazgos de la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica
(CPRE).

endoscopico (CPRE), exploracién de via biliar (EVB) laparos-
copica o abierta y variables asociadas como porcentaje de
casos en los que se permeabiliza la via biliar, tiempo quirtrgi-
co, dias de estancia hospitalaria y complicaciones asociadas.
Para la descripcién de variables cualitativas y cuantitativas
se usaron porcentajes y medidas de tendencia central, asi
como prueba de y* para buscar asociacién entre variables
categéricas y prueba t de Student o U Mann-Whitney, segiin
normalidad de los datos. El andlisis estadistico se llevé a cabo
con el software de IBM® SPSS® Statistic V21.

RESULTADOS

Se identificaron 76 pacientes con diagnéstico de alto
riesgo de coledocolitiasis en dicho periodo, de los cuales
55 (72.37%) fueron del sexo femenino y 21 (27.63%) del
masculino. Presentaron una media de edad de 43 afios (DE
*19.07, 16-86). Respecto a los parametros de laboratorio
e imagen de la muestra concernientes al diagnéstico (Tabla
1), la media de bilirrubina total fue de 6.1 mg/dL (DE *
6.3, 0.67-42), bilirrubina directa de 4.7 mg/dL (DE * 4.8,
0.30-31.4) y la media del didmetro del colédoco fue de
10.6 mm (DE % 4.7, 3-25), con litos visibles por ultrasoni-
do (USG) dentro del colédoco en 23 casos (30.26%), los
cuales presentaron una media de 13.4 mm de diametro
(DE £ 6.7, 5-27). Todos se trataron inicialmente de forma
endoscopica, a excepcion de cuatro casos que se llevaron
directamente a EVB por criterio del cirujano tratante. El
resto (n=72, 94.7%) se dividié en funcién de los resultados
de la CPRE en Terapéutica o No terapéutica. De acuerdo
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con este criterio se identificaron 41 casos (56.94%) en que
fue terapéutica, es decir, extraccion exitosa de litos y per-
meabilidad completa de la via biliar. En 11 pacientes no se
encontraron litos al momento de realizar la CPRE y en 20
no se logré extraer los litos de la via biliar, considerandose
ambos como no terapéutica (n = 31, 43.05%). Estos Gltimos
casos en los que no se logré extraer los litos se sometieron
a exploraciéon de via biliar (EVB), al igual que los cuatro
pacientes en los que no se realizé6 CPRE de manera inicial
(n = 24), resumiéndose las variables de este grupo en la
Tabla 2. El abordaje quirtrgico se realiz6 de acuerdo con
la disponibilidad de insumos y experiencia del cirujano de
la siguiente manera: Exploracién abierta en siete pacientes
(29.17%) y exploracién laparoscopica en 17 (70.83%). El
tipo de manejo durante la exploracion se resume en la Tabla
3, donde se aprecia un caso de litos residuales que no fue
advertido durante la colangiografia transoperatoria a través
del cistico, el cual generé sintomatologia en el posopera-
torio y se resolvié con endoscopia. El cierre primario del
colédoco se realiz6 en 18 casos (74.9%); 13 fueron sobre
una protesis plastica colocada previamente por endoscopia
y en cinco, cierre sin prétesis. En tres el cierre del colédoco
fue sobre una sonda Kehr. El material de sutura empleado
fue poliglactina 3-0 en 14 casos y PDS 3-0 en siete, con
cierre continuo en un paciente y puntos separados en 20
(95.24%). Al contraste de variables entre un procedimiento
y otro (Tabla 4) encontramos que respecto al tiempo quirdr-
gico existe diferencia significativa a favor del abordaje en-
doscopico (p = 0.000); en dias de estancia hospitalaria no
existe diferencia estadisticamente significativa (p = 0.479)
y analizando exclusivamente la estancia de los pacientes
que se llevaron directamente a EVB, encontramos tres casos
con cinco dias y uno con nueve dfas. En complicaciones,
el abordaje endoscépico presenté una prevalencia de
pancreatitis pos-CPRE de 18.4% (n = 14), con un caso de
perforacién duodenal Stapfer IV, tratada con vigilancia y
ayuno. En la EVB presentaron infeccion de sitio quirtrgico
(n = 2), coleccién intraabdominal secundaria a fuga biliar
mas sepsis abdominal (n = 1), litos residuales (n = 1). No

Tabla 2: Variables de los casos sometidos a EVB.

Variable n=24
Bilirrubina total (media + DE) 9.1+9.9(0.67-42)
Bilirrubina directa (media + DE) 7.1+7.2(0.41-319

Colédoco (mm) (media + DE) 139+5.6
Lito visible en USG (n/%) 1
— Didmetro del lito > a 20 mm 6

6-25)
45.8)

—_—

EVB = exploracién de via biliar, USG = ultrasonido transabdominal.
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Tabla 3: Tipo de manejo durante EVB.

Abordaje Abordaje
EVB abierto laparoscopico

n=24 (n=7) (n=17)
Via de acceso
CIO transcistica + extraccion 2 1
transcistica de litos
Coledocotomia + coledocos- 5 16
copia* + extraccion de litos
Tipo de cierre
CP sobre EP 2 11
CP 1 4
Sonda T-cistico 1 0
Sonda T-colédoco 2 1
Via biliar permeable 7 16

CIO = colangiografia intraoperatoria, CP = cierre primario, EP = endo-
proétesis.
*Endoscopio 8.5 mm, cistoscopio y broncoscopio segun disponibilidad.

se encontrd asociacion entre el tipo de procedimiento,
CPRE o EVB, con relacién a complicaciones (p = 0.823).
Se confirmé la presencia de litos dentro de via biliar en
85.5% de la muestra y la EVB resolvié 95.8% (n = 23) de
los casos de coledocolitiasis y la CPRE 56.94% (n = 41).

DISCUSION

Los hallazgos en este estudio muestran que la mitad de los
casos con alto riesgo de coledocolitiasis se resuelven con
CPRE (56.4%), lo cual contrasta con el éxito terapéutico
de 85 a 90% reportado en otras series con el primer pro-
cedimiento endoscépico.'? Este resultado puede deberse
al nimero de procedimientos que no fueron terapéuticos
como consecuencia de dos eventos: Ausencia de litos
durante la CPRE o no lograr su extraccién de la via biliar.
Esto podria ser porque los criterios para coledocolitiasis
de la ASGE en la poblacién mexicana, segin Narvdez y
colaboradores, tienen baja sensibilidad y especificidad con
valor predictivo positivo de 13 a 58% para alto riesgo de
coledocolitiasis.?" S6lo de 10 a 60% tendran litos, lo cual
generaria de 40 a 50% de CPRE innecesarias y por tanto,
no terapéuticas.””** Sin embargo, en 85.5% de la muestra
se confirm¢ la presencia de litos. Podemos apreciar que la
media de las variables: Bilirrubina total, diametro del co-
lédoco y diametro de los litos es mayor en los casos en los
que la CPRE no logré la extraccion de litos con respecto a
aquéllos en los que fue terapéutica. Algunos autores men-
cionan que cuando fallan los métodos convencionales de
extraccion, se considera como lito dificil» y para resolverlo

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 26-31

es necesario equipo endoscépico complementario.? Si bien
no existe consenso respecto a la definicién de este concepto,
Uskiidar y colaboradores proponen una definicién aplicable
a nuestros casos.” Estos pacientes en los que la CPRE no
logré la extraccion de litos, fueron tratados con EVB, que
independiente del tipo de abordaje, present6 un porcentaje
mayor de casos resueltos. Esto puede atribuirse a la expe-
riencia y disponibilidad de insumos para tal procedimiento.
Respecto a la media de estancia hospitalaria de nuestra
serie, encontramos que es mayor con relacién a lo reportado
en la literatura de 4.6 * 4.1 dias.””*® Lo anterior, porque
el abordaje inicial en toda la muestra fue endoscépico y
posteriormente quirdrgico para los casos mencionados, y
por las comorbilidades que se presentaron, siendo la mas
frecuente pancreatitis pos-CPRE (18.4%), que asociamos al
tipo de instrumentacion como esfinterotomia y dilatacion
con balén. Bajo estas condiciones, la literatura refiere de
15.4 a 20% de pancreatitis pos-CPRE.?**" En cuanto a la
EVB la complicaciéon que amerit6 mayor estancia hospi-
talaria para su tratamiento fue un caso de fuga biliar mas
sepsis abdominal que se present6 en el grupo de abordaje
laparoscépico con sonda Kehr en el colédoco. Finalmente,
todos los pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis de
esta muestra se resolvieron, aunque debemos mejorar el
tiempo de estancia hospitalaria y comorbilidades a partir
de disefar una estrategia de tratamiento que considere
estudios de imagen como la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM), tal como Chander y colabo-
radores.”'** Esto ademas de confirmar el diagnéstico de alto
riesgo de coledocolitiasis, proporcionaria datos respecto a
la anatomtia de la via biliar, su calibre, didmetro y cantidad
de litos, permitiendo definir y ajustar el tratamiento de

Tabla 4: Comparacion entre CPRE y EVB.

CPRE EVB p=

Variable (n=52) (n=24) 0.05
Tiempo quirdrgico 734 (£52.5, 210 (£ 77.5, 0.000
(min) 35-300) 90-341)
Estancia hospital 9 (+12, 8 (£ 5, 0.479
(dias) 2-87) 2-21)
Complicaciones
n (%)

Si 15 (28.8) 4 (16.6) -

No 37(71.1) 20 (83.3) -
Lito confirmado en 41 24 -
via biliar (n)
Casos resueltos (%) 56.94 95.8 -

CPRE = colangiopancreatografia retrograda endoscopica, EVB= explora-
cion de via biliar.
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acuerdo con los recursos de la unidad tratante con relacion
a la experiencia del cirujano o endoscopista. Este andlisis
orienta a que el procedimiento con mas casos resueltos en
nuestro medio es la EVB. Sin embargo, para determinarlo
con una evidencia fuerte, es necesario realizar un ensayo
clinico que compare ambos tratamientos en igualdad de
condiciones. Por lo tanto, los resultados de esta muestra no
son suficientes para realizar inferencias confiables respecto
a qué abordaje terapéutico es mejor.

CONCLUSIONES

El objetivo principal con los pacientes que presentan alto
riesgo de coledocolitiasis es la extraccion de litos y la per-
meabilizacion de la via biliar, por lo que decidir la estrategia
de tratamiento es crucial y dependerd de la experiencia e
insumos en cada institucion. En la nuestra, todos los casos
con alto riesgo de coledocolitiasis son tratados inicialmente
con CPRE, y aquéllos no resueltos son llevados a explora-
cién quirdrgica de via biliar, siendo esta Gltima el medio
que con mayor frecuencia logra permeabilizar la via biliar.
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