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RESUMEN

La colelitiasis es la primera causa de morbilidad a nivel mundial, la coledocolitiasis se
asocia hasta en el 25% a colelitiasis, el objetivo en este estudio fue comparar los
procedimientos para la resolucion de colecistocoledocolitiasis, RV VS CPRE/CL
mediante el analisis de sus complicaciones. El estudio es analitico de cohorte histérica,
se incluyeron 60 pacientes con diagnéstico de colecistocoledocolitiasis ingresados en
el HSFQ en el periodo enero 2017 — diciembre 2018, divididos en dos grupos: 30
pacientes a quienes se realizd RV y 30 pacientes a quienes se realizo CPRE/CL, los
principales resultados en el procedimiento RV las mujeres fueron 66.7%, hombres
33.3%, el promedio edad 48+/- 20 afios, en CPRE/CL las mujeres fueron 63.3%,
hombres 36.7%, promedio de edad 55 +/-22 afios, las complicaciones fueron mas
frecuentes en el procedimiento CPRE/CL 43.3% VS RV 26.7%, el aclaramiento del
CBC fue 100% VS 80%, p=0.010, en RV VS CPRE/CL respectivamente. Se concluye
que la técnica RV, es segura, eficaz, evita un segundo procedimiento, y se asocia a

menos complicaciones en el tratamiento de la colecistocoledocolitiasis.

Palabras clave: Complicaciones, colecistocoledocolitiasis, Rendez Vous,
Colangiopancreatografia retrograda endoscépica.
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ABSTRACT

Cholelithiasis is the leading cause of morbidity worldwide, choledocholithiasis is
associated in up to 25% with cholelithiasis, the objective in this study was to compare
the procedures for the resolution of cholecystocoledocolithiasis, RV VS CPRE / CL
by analyzing its complications. The study is an analytical historical cohort, 60 patients
with a diagnosis of cholecystocoledocolithiasis admitted to the HSFQ were included
in the period January 2017 - December 2018, divided into two groups: 30 patients who
underwent RV and 30 patients who underwent ERCP / CL, the main results in the RV
procedure women were 66.7%, men 33.3%, the average age 48 +/- 20 years, in
CPRE/CL women were 63.3%, men 36.7%, average age 55 +/- 22 years, complications
were more frequent in the CPRE/CL procedure 43.3% VS RV 26.7%, the CBC
clearance was 100% VS 80%, p = 0.010, in RV VS CPRE / CL respectively. It is
concluded that the RV technique is safe, effective, avoids a second procedure, and is
associated with fewer complications in the treatment of cholecystocoledocolithiasis.

Keywords: Complications, cholecystocoledocolithiasis, Rendez Vous, Endoscopic

retrograde cholangiopancreatography.
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CAPITULO I
1. INTRODUCCION.

La colelitiasis es una patologia muy frecuente a nivel mundial se estima que la
prevalencia global es de aproximadamente 11-36 %, la colelitiasis sintomética se
presenta en el 3% en forma anual, sin embargo la colelitiasis complicada se presenta
en el 5% aproximadamente (Brunicardi, 2015). La colecistocoledocolitiasis es una de
las complicaciones mas frecuentes que afecta del 6 -12% de los paciente con
colelitiasis, sin embargo este porcentaje aumenta hasta el 25% en pacientes mayores
de 60 afios de edad (Brunicardi, 2015).

La Sociedad Americana de gastroenterologia endoscopica (ASGE) estratificé el
riesgo y la conducta a seguir en los pacientes con colelitiasis y sospecha de
coledocolitiasis (Barreras Gonzalez et al., 2016) y finalmente si existe alta sospecha
de esta patologia, la colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) es el
método diagnostico terapéutico mas utilizado para tratar esta condicion (Eum et al.,
2008).

Recientemente la ASGE 2019 modifico los criterios de coledocolitiasis,
catalogando a los pacientes con alta probabilidad de coledocolitiasis: clinica de
colangitis, calculo en conducto biliar comdn (CBC), o bilirrubina total mayor a 4
asociado a dilatacion del conducto biliar comin, con este hallazgo se deberia proceder
directamente a CPRE, los pacientes con probabilidad intermedia: test bioquimicos
hepaticos anormales, edad mayor de 55 afios o dilatacion del CBC pueden ser
beneficiados de Colangioresonancia magnética nuclear (CRMN), Colangiografia

transoperatoria laparoscopica o ultrasonografia intraoperatoria (Buxbaum et al., 2019).

La sensibilidad y especificidad de la CPRE es de 83% y 99% respectivamente
(Dasari et al., 2013), sin embargo este procedimiento no estda exento de
complicaciones, en general se presentan en el 5 al 10% de los casos (Alvaro &

Moncayo, 2017) las principales complicaciones son pancreatitis (1.3%-6.7%),



infeccion (0.6%-5.0%), hemorragia (0.3%-2.0%), perforacion (0.1%-1) , fuga biliar
3.5—14%, y mortalidad de 0-2.7% (Arturo et al., 2012).

Después de extraer los litos de la via biliar principal mediante CPRE el siguiente
procedimiento en otro tiempo quirdrgico es la colecistectomia laparoscopica (CL)
sometiendo al paciente nuevamente a anestesia general, riesgos asociados, y nuevas
complicaciones, con el objetivo de resolver la colecistocoledocolitiasis en un solo
tiempo se planted el procedimiento laparoendoscopico (Feretis, Kalliaikmanis,
Benakis, & Apostolidis, 1993).

También se han realizado procedimientos de exploracion laparoscépica de via biliar
por ejemplo en el estudio “Tratamiento laparoscopico en un solo paso de la vesicula
biliar y los calculos del conducto biliar comin” los autores concluyen que el
tratamiento de un solo paso es mas comodo para el paciente y también reduce la
estancia hospitalaria media (Eum et al.,, 2008). A pesar que no hablan de las
complicaciones asociadas a este procedimiento, tiene ventajas sobre el tratamiento de

la colecistocoledocolitiasis en dos tiempos.

Se denomina complicacion postquirdrgica a aquella eventualidad que ocurre en el
curso previsto de un procedimiento quirargico con una respuesta local o sistémica que
puede retrasar la recuperacion, poner en riesgo una funcion o la vida (Singhai T,
Balakrishnan S, Hussain A, Nicholls J, Grandy Smith S, 2009). Con esta consideracion
las complicaciones seran filiadas a la técnica quirdrgica realizada para la resolucion de

la colecistocoledocolitiasis.

En Ecuador la colelitiasis es la principal causa de morbilidad general (Lugmafia,
2017), la coledocolitiasis se asocia a litiasis vesicular en aproximadamente 9%, las
principales complicaciones asociadas a las técnicas quirirgicas para resolver la
colecistocoledocolitiasis son pancreatitis, sangrado gastrointestinal, infeccion del sitio

quirdrgico y colangitis.



Con estos antecedentes se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual de
los procedimientos quirdrgicos Rendes Vouz Laparoendoscépico VS
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) previa Colecistectomia
Laparoscopica (CL) tiene menores complicaciones en el tratamiento de la

colecistocoledocolitiasis en el Hospital San Francisco de Quito?

Se plantea como objetivo general comparar los procedimientos de resolucién de
colecistocoledocolitiasis Rendez Vous Laparoendoscépico VS CPRE previa CL
mediante el analisis de sus complicaciones a fin de mejorar el manejo de la patologia
biliar, en el Hospital San Francisco de Quito durante el periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

El proposito del presente estudio es realizar un andlisis comparativo de los
procedimientos en un solo tiempo Rendez VVous laparoendoscopico VS en dos tiempos
CPRE previa CL, para identificar la técnica quirdrgica que se asocie a menores

complicaciones, esto permitird mejorar el manejo de la colecistocoledocolitiasis.

En el segundo capitulo se desarrollé el marco tedrico, tomando como fuentes
bibliograficas articulos de revistas indexadas a nivel nacional e internacional, en el
tercer capitulo se detallan las caracteristicas metodolégicas. Es un estudio analitico de
cohorte historica, con muestra no probabilistica de tipo consecutiva en total son 60

pacientes, 30 en el grupo de Rendez Vous y 30 en el procedimiento CPRE/CL.

En el cuarto capitulo destacamos los resultados en los que se describen las
principales caracteristicas sociodemograficas, y complicaciones con factores de
riesgo. En el quinto capitulo consta la discusion en donde se sustenta con revision
bibliografica los resultados de esta tesis, que difieren parcialmente con resultados
internacionales, el sexto capitulo hace referencia a las conclusiones, recomendaciones
y limitaciones del presente estudio, finalmente describimos los anexos de nuestra

investigacion.



CAPITULO Il
1. MARCO TEORICO.

Para el analisis de las complicaciones asociadas a los procedimientos quirargicos
Rendez Vous VS CPRE/CL, es necesario revisar conceptos importantes como la
coledocolitiasis, la colelitiasis, epidemiologia, presentacion clinica, complicaciones,
opciones de tratamiento quirdrgico y las complicaciones derivadas de la cirugia, las
cuales seran expresadas mediante la clasificacion de Clavien Dindo modificada
(Vauthey, Dindo, Schulick, & Santiban, 2009), ademas los factores asociados a

complicaciones segun el tipo de procedimiento realizada.

1.1.Antecedentes Investigativos

En 1997 se denomina Rendez Vous al procedimiento laparoendoscépico en 1 solo
tiempo (Arturo et al., 2012), el cual se ha demostrado con viabilidad (97,5%) y la
eficacia (100%) en el aclaramiento de célculos de la via biliar principal, mientras que
la morbilidad y la recurrencia de célculos son bajas (La Greca et al., 2017), se ha
encontrado conversion a cirugia abierta en el 4,7% (Alvaro & Moncayo, 2017),
pancreatitis 1,3% (Borzellino, 2010), coleccion subhepética 4.9% sangrado 2.1%,
fistula biliar 1.4% (Garbarini et al., 2017).

Si recordamos los antecedentes investigativos, desde 1998 en la revision
denominada “Rendez Vous LaparoendoscOpico: una nueva técnica en el tratamiento
de la coledocolitiasis” describe que la esfinterotomia endoscopica para el aclaramiento
del célculo del conducto biliar comin durante la colecistectomia laparoscopica puede
fallar debido a las dificultades en la canulacion de la papila mayor y propone una nueva
técnica denominada Rendez Vous y concluye que este ultimo es eficaz y es una de las

estrategias para resolver la colecistocoledocolitiasis (Pereira-Graterol et al., 2012).

En la investigacion denominada “Tratamiento en un solo paso de la vesicula biliar
y los célculos del conducto biliar: una técnica combinada endoscépica-laparoscopica”

los autores concluyen que la CL + CPRE transoperatoria para el tratamiento de la
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colecistocolitiasis es una técnica segura y efectiva con una tasa baja de pancreatitis
posterior a la CPRE (Ghazal, Sorour, EI-Riwini, & El-Bahrawy, 2009). Con este
antecedente podemos analizar que el Rendez Vous puede reducir el riesgo de

pancreatitis.

1.2. Colecistocoledocolitiasis.

Es la presencia de calculos en la vesicula biliar (colelitiasis) y en la via biliar
principal (coledocolitiasis) en Estados Unidos afecta a aproximadamente 20 millones
de habitantes (Cafasso & Smith, 2014), en Ecuador la colelitiasis fue responsable de
la primera causa de morbilidad en el 2017, y se asocia a coledocolitiasis en alrededor
del 9% (Lugmaria, 2017).

1.2.1. Colelitiasis.

La colelitiasis se refiere al desarrollo de célculos en la vesicula biliar debido a la
cristalizacion de colesterol (80%) o pigmento (20%). La colelitiasis puede provocar
colico biliar o complicaciones tales como colecistitis aguda, coledocolitiasis, calculos
biliares pancreatitis o colangitis. El riesgo de desarrollar estas complicaciones en un
paciente con célculos biliares asintomaticos es bajo, de 1% a 2% por afio (Littich &
McDonough, 2015). Segun el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion
(NICE) aproximadamente 15% de la poblacion adulta tiene célculos biliares (Gary
McVeigh, Elaine Dobinson Evans, Simon Dwerryhouse, Rafik Filobbos, Imran
Jawaid, Angela Madden, Peter Morgan, 2019).

La colelitiasis asintomatica se refiere a los calculos que se encuentran
incidentalmente en la vesicula biliar, como resultado de las investigaciones por
imagenes, no relacionadas con la enfermedad de célculos biliares en personas que han
estado completamente libres de sintomas durante al menos 12 meses antes del
diagnostico (Gary McVeigh, Elaine Dobinson Evans, Simon Dwerryhouse, Rafik
Filobbos, Imran Jawaid, Angela Madden, Peter Morgan, 2019). Esta forma es la méas

frecuente y representa el 60 al 80% de los casos (Mark Baker, Joy Carvill, 2019).



La colelitiasis sintomatica se refiere a presencia calculos encontrados en las
imagenes de vesicula biliar, con sintomas asociados actualmente o si ocurrieron en
algin momento en los 12 meses anteriores al diagnostico (Gary McVeigh, Elaine
Dobinson Evans, Simon Dwerryhouse, Rafik Filobbos, Imran Jawaid, Angela
Madden, Peter Morgan, 2019), aproximadamente 10 a 20% de los pacientes presentan
sintomas en un periodo de 5 a 10 afios, y del 2 al 2.6% anualmente (Mark Baker, Joy
Carvill, 2019).

1.2.2. Coledocolitiasis.

La coledocolitiasis es la presencia de calculos biliares en el conducto biliar comun
(CBD). El paso de célculos biliares de la vesicula biliar al CBC ocurre en 10% a 15%
de los pacientes con célculos biliares, sin embargo los céalculos biliares pueden
formarse de novo en los conductos biliares. Asi como los calculos en la vesicula biliar,
aquellos en el CBC pueden permanecer asintomaticos; sin embargo, a diferencia
célculos de la vesicula biliar, que tienden a presentarse con sintomas benignos,
coledocolitiasis a menudo se manifiesta con complicaciones graves, como colangitis o

pancreatitis de origen biliar (Littich & McDonough, 2015).

La coledocolitiasis puede ser primaria cuando los célculos se forman de novo en la
via biliar principal y tipicamente son célculos pigmentarios de bilirrubinato calcico y
sales biliares, la coledocolitiasis secundaria es la mas frecuente y se refiere a la

migracion de calculos desde la vesicula hacia el CBC (Mark Baker, Joy Carvill, 2019).

1.3. Epidemiologia.

En el estudio de Wang y colaboradores la colelitiasis constituye una de las
enfermedades méas frecuentes y costosas en paises occidentales, se estima que
alrededor de 20 millones de estadounidenses presentan calculos biliares, cada afio se
realizan alrededor de 700.000 colecistectomias y los gastos anualmente superan los
6.000 millones de dolares, la mortalidad asociada a esta patologia corresponde
alrededor de 0.12% (D. Wang & Afdhal, 2019).



Ecuador tiene como primera causa de morbilidad la colelitiasis y corresponde a;
3.03%, la coledocolitiasis se presenta en aproximadamente 9% (Lugmaria, 2017), a
nivel mundial la colelitiasis afecta del 11 - 36% (Brunicardi, 2015), se asocia a

coledocolitiasis hasta en 25% de los casos.

Ademas en ciertas etnias se ha observado mayor prevalencia, por ejemplo en los
indios Americanos la prevalencia de colelitiasis es del 73%, Mexicanos del 8-26% en
afroamericanos de 5.3%, la colelitiasis es mas frecuente en el embarazo, sin embargo
existen comorbilidades que pueden incrementar el riesgo de calculos como la diabetes
mellitus, cirrosis, hipertrigliceridemia, enfermedad de Crohn y entre otras patologias
gue pueden cursar con estasis biliar (Cafasso & Smith, 2014).

La prevalencia de la enfermedad se ha estimado entre el 5 a 20% de las mujeres
entre los 20 y 55 afios de edad y entre el 25 y 30% después de los 50 afios de edad, la
prevalencia en los hombres corresponde a la mitad en los mismos rangos de edad en
relacion a las mujeres (D. Wang & Afdhal, 2019).

En paises occidentales alrededor de 80% de los célculos biliares es de colesterol y
15 a 20% de pigmento negro, los célculos de color pardo representan un porcentaje
minimo (Brunicardi, 2015). Con el objetivo de analizar organizadamente los factores
de riesgo, se han clasificado en factores de riesgo modificable y no modificable, a

continuacion se describen cada uno de ellos.

1.4. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo no modificables son: el sexo, la patologia biliar litiasica es
mas frecuente en la mujer, factores genéticos, herencia, genes que pueden actuar de
manera indirecta en la obesidad, el metabolismo del colesterol, la hipersecrecion de
colesterol en la bilis, otros factores son por ejemplo la enfermedad de Crohn
(Borzellino & Cordiano, 2010).



Los factores de riesgo modificables son: La obesidad, cirugia bariatrica, diabetes
mellitus, anticonceptivos, medicamentos como antibidticos, la utilizacion de estos
ultimos, el café es un factor protector, el alcohol concentra la bilis, los factores

nutricionales son de menor relevancia (Borzellino, 2010).

En pacientes adultos se han identificado como factor de riesgo de patologia biliar
las "4 Fs. " relacionadas con pacientes mayores de 40 afios, de sexo femenino, obesos
y en edad fértil (Shin et al., 2016).

A continuacion se desarrolla cada uno de los factores de riesgo y finalmente se citan

lo factores protectores de colelitiasis

2.4.1. Edad y sexo.

Los calculos biliares son infrecuentes en la nifiez y en la adolescencia, a los 70 afios
cerca de 50% presentan calculos biliares, siendo mas frecuente en las mujeres,
Ilegando inclusive a ser el doble de prevalencia, en algunos paises como Sueciay Chile
la saturacion de colesterol es significativamente mayor en las mujeres jovenes, los
efectos de las hormonas femeninas son los responsables de la mayor tasa de incidencia
en mujeres que en hombres, el estrégeno es encargado de provocar el aumento de la
saturacion de colesterol (D. Wang & Afdhal, 2019). Se ha demostrado mayor
frecuencia de célculos biliares observados a medida que aumenta la edad (4-10) veces

mAs en personas mayores que en jovenes (Mark Baker, Joy Carvill, 2019).

2.4.2. Dieta.

La dieta occidental rica en grasas y en general grandes calorias totales se ha
asociado a mayor incidencia de célculos biliares sobre todo en Norte América y
América del Sur, poblaciones Europeas, a diferencia de Asia y Africa, sin embargo
hay paises que han adoptado la dieta occidental y poco a poco incrementan la

presentacion de céalculos de colesterol (D. Wang & Afdhal, 2019). Se pueden



desarrollar lodos biliares (un precursor de los célculos biliares) en pacientes
criticamente enfermos que reciben nutricién parenteral total después de 5 a 10 dias.
Los calculos biliares se desarrolla en el 100% de los pacientes después de 6 semanas

de nutricién parenteral total (Mark Baker, Joy Carvill, 2019).

El aumento en la ingesta de grasas no saturadas, fibra, vitamina C y calcio reduce
la formacién de calculos biliares, ademas la ingesta de café, los frutos secos y las
estatinas también son protectores (Mark Baker, Joy Carvill, 2019), méas adelante se

describen los factores protectores de colelitiasis.

2.4.3. El embarazo.

Durante la gestacion la bilis se hace mas litogénica, dado que las concentraciones
en plasma de las hormonas sexuales, especialmente los estrégenos, aumentan de forma
lineal con la edad gestacional, el riesgo de formacion de calculos biliares es mas alto
durante el tercer trimestre de embarazo. El aumento del nimero de partos (paridad) es
probablemente un factor de riesgo de céalculos biliares, sobre todo en mujeres jovenes
(D. Wang & Afdhal, 2019), (Mark Baker, Joy Carvill, 2019).

2.4.4. Obesidad y pérdida rapida de peso.

El aumento del IMC aumenta la prevalencia de calculos biliares, hasta el 35% de
las mujeres con un IMC de méas de 32 kg / m? tienen calculos biliares, a mayor
incidencia de formacion de calculos biliares se debe a una mayor secrecion biliar de
colesterol (Ole, Ko, & Lee, 2002).

La pérdida rapida de peso a través de dietas bajas en calorias o cirugia bariatrica da
como resultado la formacion de céalculos biliares en 30% a 70% de pacientes, la pérdida
de peso superior a 1,5 kg / semana después de la cirugia bariatrica aumenta el riesgo
de célculos biliares, sin embargo los calculos biliares asociados con la pérdida rapida

de peso suelen ser asintomaticos (Stinton & Shaffer, 2012).



En esta poblacion de alto riesgo, los calculos biliares pueden prevenirse mediante
la administracién profilactica de acido ursodesoxicélico (UDCA), que en una dosis de
600 mg/dia, reduce la prevalencia de célculos biliares del 28 al 3% en pacientes obesos
con una dieta muy baja en calorias (D. Wang & Afdhal, 2019), (Agrawal, 2016),
(Sajid, Leaver, Sains, & Baig Mirza, 2011), (H. H. Wang et al., 1987).

2.4.5. Factores genéticos.

La genética juega un papel clave en la predisposicion individual al desarrollo de
calculos biliares de colesterol en respuesta a estimulos ambientales (por ejemplo, dieta,
estilo de vida) (Ciaula, Wang, Bonfrate, & Portincasa, 2013).

Los factores genéticos son responsables de al menos el 30% de los calculos biliares
sintomaticos (Kissebah & Pitt, 2002), los gemelos que portan un genotipo ABCG8
D19H heterocigoto u homocigoto (OMIM # 611465) tienen un riesgo
significativamente mayor de desarrollar calculos biliares (Kissebah & Pitt, 2002).

Los polimorfismos en los genes ABCG5 / ABCG8 ( OMIM # 605459 y # 605460,
respectivamente) estan asociados con variaciones en los niveles plasmaticos de lipidos,
saturacion de colesterol de la bilis y resistencia a la insulina, se ha sugerido que el
polimorfismo rs3758650 del gen de protocadherina similar a la mucina ( MUPCDH )
es un posible marcador genético para predecir el desarrollo de calculos biliares
sintomaticos (Kissebah & Pitt, 2002), (D. Wang & Afdhal, 2019).

2.4.6. Etnia.

La prevalencia de céalculos biliares es extremadamente alta (60% -70%) en personas
de ascendencia nativa americana, especialmente en la poblacion Pima en Arizona,
también en la poblacion de personas Micmac canadienses y personas Mapuche en
Chile, la prevalencia mas alta de célculos biliares se encuentra en la tribu Pima de

Arizona, alrededor del 73% de las mujeres Pima mayores de 30 afios tienen colelitiasis,
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la prevalencia es menor (6% -22%) en las poblaciones no nativas de Europa'y América
del Norte (Shaffer, 2006). Se observado prevalencia de colelitiasis es baja poblaciones
asiaticas (3%) y africanas (menos del 5%) (D. Wang & Afdhal, 2019), (Littich &
McDonough, 2015).

2.4.7. Diabetes mellitus.

La colelitiasis es comUn en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 debido al aumento
de la sintesis de colesterol (independiente de la obesidad), otros factores que
contribuyen al aumento del riesgo de calculos biliares en pacientes con diabetes son la
hipertrigliceridemia, la hiperinsulinemia, la resistencia a la insulina y la neuropatia
auténoma, lo que resulta en hipomotilidad de la vesicula biliar y estasis biliar todos
estos factores incrementan el riesgo de litiasis vesicular (Vatten, 2015).

2.4.8. Otras enfermedades.

Fibrosis quistica: incrementa el riesgo de colelitiasis del 15% al 30% de los

pacientes que sufren esta enfermedad (Kelly & Buxbaum, 2015).

Enfermedad de Crohn: aumenta el riesgo de colelitiasis de 2 a 3 veces en pacientes

con afectacion ileal extensa o reseccion ileal (Stinton, Myers, & Shaffer, 2010).

Cirrosis hepatica: la prevalencia de colelitiasis es cercana al 30%; mas comun en

aquellos con clase infantil (2 0 3) y un IMC alto (Vatten, 2015).

2.4.9. Drogas asociadas a incremento de célculos biliares.

La somatostatina y sus analogos (Octreotide) disminuyen la motilidad postprandial
de la vesicula biliar, lo que aumenta notablemente el riesgo de formacién de céalculos
biliares, que se puede prevenir mediante el uso concomitante de acido

ursodesoxicolico (Mark Baker, Joy Carvill, 2019)
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Autores afirman que la ceftriaxona induce la formacion de lodo biliar y calculos
cuando se utiliza durante un periodo prolongado (D. Wang & Afdhal, 2019). Los
medicamentos que contienen estrogeno, como los anticonceptivos orales y la terapia
de reemplazo hormonal, aumentan el riesgo de calculos biliares al disminuir la
motilidad de la vesicula biliar y aumentar la saturacion de colesterol en la bilis (Mark
Baker, Joy Carvill, 2019)

El gemfibrozilo y el fenofibrato, agentes que disminuyen el colesterol no estatinico,
aumentan el colesterol biliar y aumentan el riesgo de formacion de calculos (Mark
Baker, Joy Carvill, 2019)

1.5. Factores protectores.

1.5.1. Estatinas.

Segin Bodmer y colaboradores quienes compararon 27.035 pacientes con
colelitiasis que necesitaban colecistectomia con 106.531 controles equiparables y
mostré un beneficio del consumo de estatina a largo plazo (> 20 prescripciones y uso
de estatinas durante > 1,5 afios); la toma de estatinas se asocié con un menor riesgo de
calculos biliares que requerian colecistectomia (cociente de posibilidades ajustado
0,64) (Bodmer, Jick, & Meier, 2009).

Se observaron resultados semejantes en un estudio poblacional danés de 32.494
pacientes con colelitiasis comparados con 324.925 controles. El cociente de
posibilidades de tener litiasis biliar en consumidores actuales y antiguos de estatinas
(> 20 prescripciones) fue de 0,76 y 0,79, respectivamente, en comparacion con los

controles (Erichsen, Frgslev, Lash, Pedersen, & Sgrensen, 2011).
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1.5.2. Acido ascorbico.

Se ha establecido una correlacion entre las concentraciones séricas de acido
ascorbico y los calculos biliares, ya sean asintomaticos o clinicamente manifiestos, en
7.042 mujeres y 6.088 hombres que tomaron parte en la (Third National Health and
Nutrition Exploration Survey), entre las mujeres, pero no en los hombres, cada
aumento de una desviacion tipica en los valores séricos de acido ascorbico se asocid
con un descenso del 13% de la prevalencia de la litiasis biliar clinicamente manifiesta
(Simon & Hudes, 2016).

15.3. Café.

En un estudio con seguimiento a 10 afios de 46.000 los profesionales sanitarios de
sexo masculino que tomaban regularmente dos o tres tazas de café al dia se observaron
aproximadamente un 40% menos de probabilidad de desarrollar célculos biliares
sintomaticos. Tomar cuatro o mas tazas de café al dia resulté mas beneficioso (riesgo
relativo 0,55), pero no se observd ningun beneficio en tomar café descafeinado. Se
observd un beneficio similar del café normal en un estudio de cohorte en el que
intervinieron 81.000 mujeres (Leitzmann M, Stampfer M, Willett W, Spiegelman D,
2002), (Leitzmann et al., 2015).

1.6. Clasificacion de los célculos biliares.

1.6.1. Clasificacién de calculos vesiculares.

Esta clasificacion es de acuerdo a la composicion de los célculos.

a) Calculos de colesterol: Representan el 75% de los calculos en los paises
occidentales. La patogenia es multifactorial, aunque hay ciertos elementos
comunes entre los célculos de colesterol y de pigmento. Muchos afios atras la
opiniodn que prevalecia sugeria que la formacion de calculos de colesterol era

el resultado de alteraciones especificas en el metabolismo hepético y que la
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b)

vesicula era un “espectador inocente”. Algunos estudios mas recientes,
sugieren que ni el higado ni la vesicula aislada desempefian un papel etioldgico

exclusivo en la formacion de los célculos (O’Connell & Brasel, 2014).

Ademas, los célculos de colesterol se forman como resultado de una interaccion
dinamica entre el higado y la vesicula, donde los factores presentes en la bilis
saturada con colesterol inducen una serie de alteraciones en la funcion
vesicular, que promueven la nucleacién y el crecimiento de los calculos. La
solubilidad del colesterol es fundamental para la formacién de los calculos del
colesterol y el conocimiento de los factores que regulan este proceso ha
permitido nuevos conceptos sobre la enfermedad litidsica (Nahrwold, Richard,
& Samuel, 1976)

Célculos de pigmentos marrones: Corresponde al (20%), formado
fundamentalmente por sales de calcio y bilirrubina no conjugada, palmitato
calcico, estearato y colesterol (menos del 30%). Se forman generalmente en la
via biliar, en relacion con estasis y sobreinfeccidn de la bilis (se encuentran
bacterias en méas del 90% de este tipo de litiasis). Generalmente son radio
lucidos y de consistencia blanda. Suelen ser intrahepaticos, especialmente
cuando aparecen asociados a estenosis de la via biliar como en la colangitis
esclerosante primaria o en la enfermedad de Caroli. En paises orientales se
asocian con parasitosis de la via biliar: Clonorchis Sinensis, Opistorichis
Viverrini, Ascaris Lumbricoides (Pereira-Graterol et al., 2012), (Brunicardi,
2015).

Calculos de pigmentos negros: Corresponde aproximadamente al (5%), se
asocian tipicamente a hemolisis crénica, cirrosis y pancreatitis, su componente
principal es el bilirrubinato célcico, El 60% son radio opaco. Alrededor del
30% de los pacientes cirréticos presentan colelitiasis, especialmente aquéllos
con etiologia endlica o en estadio C de Child-Pugh (Pereira-Graterol et al.,
2012).
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1.6.2. Clasificacion de los calculos colédoco.

1.6.2.1. Célculos primarios del colédoco.

Los calculos que se forman directamente en el colédoco se denominan primarios,
para distinguirlos de los célculos originados en la vesicula biliar que migran hacia la

via biliar principal y que se denominan secundarios.

Casi todos los céalculos primarios del colédoco son de tipo pigmentario, pero se han
reportado también pocos casos de calculos intrahepaticos compuestos por colesterol.
Se han identificado dos tipos de célculos pigmentarios, los negros y los pardos, ambos
tienen bilirrubinato de calcio como principal componente. Los calculos pigmentarios
pardos se observan principalmente en el colédoco y se encuentran muy asociados con
bacterias. Los calculos pigmentarios negros se encuentran principalmente en la
vesicula biliar (Shojaiefard, Esmaeilzadeh, Ghafouri, & Mehrabi, 2009).

1.6.2.2. Calculos secundarios del colédoco.

Estos calculos son los que han migrado al interior del sistema biliar desde la
vesicula, al igual que los calculos primarios pueden encontrarse en el conducto biliar
intrahepatico, en el extra hepatico o en ambos. Aproximadamente el 11% - a 15 % de
los pacientes con célculos en la vesicula biliar tienen célculos asociados en el colédoco
en el momento de la operacion. Esta incidencia puede aumentar a 18% en los pacientes
de mayor edad, que han tenido calculos en la vesicula biliar por un periodo mas
prolongado. Entre el 5 y el 7% de los célculos coledocianos encontrados en el
momento de la operacion pueden no haberse sospechado en la evaluacion pre
operatorio y se descubren durante la colangiografia transoperatoria (Shojaiefard et al.,
2009).
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1.6.2.3. Calculos retenidos (coledocolitiasis residual).

Los calculos retenidos del colédoco son aquellos que se presenta en algin momento
posterior a la colecistectomia, con exploracion concomitante del conducto biliar o sin
ella, y que tienen las caracteristicas de calculos secundarios mas que primarios.
Algunos autores han sugerido arbitrariamente un periodo de tiempo posterior a la
colecistectomia (dos afios) como un criterio para distinguir los célculos retenidos de

los calculos primarios (Stain, Cohen, & Donovan, 1991).

Son factores de riesgo de litiasis residual y de colangitis los siguientes factores:
diagndstico previo de hepato coledocolitiasis, calculos de gran tamafio y la exploracion
del CBC sin coledocoscopia (Molvar & Glaenzer, 2016).

Las causas sugeridas de calculos recurrentes del conducto biliar despues de
esfinterotomia endoscdpica (EE) son la inflamacion del conducto biliar, estenosis
papilar, con dilatacion del conducto biliar comun, diverticulo peri papilar, el reflujo
del contenido duodenal hacia el conducto biliar, y los cuerpos extrafios dentro del
conducto biliar. Después de EE, el esfinter biliar quedara permanentemente
insuficiente. La pérdida de esta barrera fisiologica entre el duodeno y las vias biliares
dara como resultado el reflujo duodenocoledocial y la colonizacion bacteriana del
tracto biliar. La presencia de bacterias en el sistema biliar puede conducir a

complicaciones tardias después de EE (Han et al., 2015).

1.7. Patogenia.

La mayoria de los pacientes (60 a 80 %) son asintomaticos y el riesgo de progresen
a ser sintomaticos es relativamente bajo (2 a 2.6%) anualmente (Mark Baker, Joy
Carvill, 2019). La secrecion de glucoproteinas proporciona una barrera resistente a las

sales biliares concentradas, asi como un nido para la nucleacion del colesterol.

La formacion de los calculos biliares de colesterol son multifactoriales e involucran

sobresaturacion de colesterol en la bilis, nucleacion cristalina, dismotilidad de la
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vesicula biliar, absorcion y secrecion de la vesicula biliar (Borzellino & Cordiano,
2010).

En primer lugar la bilis se concentra en la vesicula biliar, hay una transferencia de
colesterol y fosfolipidos desde vesiculas a micelas. Los fosfolipidos se transfieren
preferentemente a las micelas, dejando vesiculas ricas en colesterol, que luego se
precipitan en cristales. En segundo lugar, la cristalizacion se acelera por factores
pronucleantes en la vesicula biliar, incluyendo glicoproteinas de mucina,
inmunoglobulinas y transferrina. Tercero, el vaciado incompleto o la dismotilidad de
la vesicula biliar permiten que la bilis concentrada se estanque, aumentando el tiempo
de residencia dentro de la vesicula biliar (Borzellino & Cordiano, 2010), (Brunicardi,
2015).

La dismotilidad de la vesicula biliar también permite un aumento en el tamafio de
los calculos biliares existentes, por lo tanto, aumentando la probabilidad de
transformarse en enfermedad sintomatica. Por ultimo, la alteracion en las
concentraciones de sodio, cloruro y bicarbonato cambia la saturacién de colesterol
Ilevando a la precipitacion de calcio y formacién de cristales (O’Connell & Brasel,
2014).

1.8. Sintomatologia.

La mayoria de los pacientes con calculos biliares son asintométicos. El estudio
Simione examind mas de 1900 miembros de un pequefio pueblo italiano y encontraron
una incidencia de colelitiasis de 6.9%. La mayoria eran asintomaticos con solo el 22%
que informaban dolor biliar en comparacion con el anterior periodo de 5 afios. Solo el
16% de los pacientes asintomaticos luego desarrollaron sintomas durante un
seguimiento de 10 afios (Borzellino & Cordiano, 2010), (O’Connell & Brasel, 2014).

La enfermedad de calculos biliares no complicados generalmente se presenta con
dolor en la parte superior del abdomen, variedad de otras molestias gastrointestinales

se han asociado con complicaciones no complicadas enfermedad de célculos biliares,
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como hinchazon, eructos, nduseas e intolerancia a los alimentos grasos, pero estos
otros factores no discriminan consistentemente entre enfermedad de célculos biliares
y otras causas (Ansaloni et al., 2016), (Littich & McDonough, 2015).

Los sintomas se deben a la contraccion de la vesicula biliar en presencia de calculos
biliares, que luego fuerza al calculo contra la salida al conducto cistico, lo que lleva
aumento de la presion en la vesicula biliar. Este aumento en la presion o distension de
la vesicula biliar causa el dolor, que disminuye a medida que la vesicula biliar se relaja,

y la piedra cae al fondo de la vesicula (Ansaloni et al., 2016).

El dolor no se alivia o exacerba por el movimiento, posicion o funcidn intestinal.
Por lo general, el dolor durard mas de 30 minutos con el tiempo maximo es de 6 horas.
Muchos pacientes informan dolor postprandial; sin embargo, la asociacion con las
comidas no es universal. De hecho, en una proporcidn significativa de pacientes el
dolor es nocturno. Los ataques recurrentes son comunes y pueden oscilar desde dentro
horas a afios. Algunos pacientes pueden presentar sintomas atipicos, como dolor,
eructos, saciedad precoz, dispepsia o dolor abdominal inespecifico (Cafasso & Smith,
2014).

El examen fisico y la evaluacion de laboratorio son tipicamente benignos. A la
palpacion el paciente puede presentar sensibilidad abdominal en la parte superior. Los
valores de laboratorio en la enfermedad por calculos biliares no complicada debe ser
normal, cualquier anormalidad, como leucocitosis o0 enzimas hepéticas y pancreaticas
elevadas, sugieren una complicacion de la colelitiasis incluyendo: colecistitis,

colangitis o pancreatitis (Cafasso & Smith, 2014).

Los sintomas de la coledocolitiasis son dolor cdlico en el cuadrante superior 0 en
epigastrio, el dolor puede irradiarse a la region dorsal, se acompafia de ictericia, acolia
y coluria, con frecuencia también puede aparecer prurito, sin embargo se ha citado que
hasta 50% de los pacientes con calculos en CBC pueden ser asintomaticos, el examen

fisico en pacientes con coledocolitiasis se apreciara ictericia, y a la palpacién se
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encontrara dolor o sensibilidad en el cuadrante superior derecho (Mark Baker, Joy
Carvill, 2019).

1.9. Estudios de imagen para el diagndéstico de colecistocoledocolitiasis.

1.9.1. Ultrasonografia (USG).

Ultrasonografia del cuadrante superior del abdomen es la técnica de eleccién para
la enfermedad de la vesicula biliar y la sospecha de coledocolitiasis, es de bajo costo,
disponibilidad, y ausencia de exposicion a la radiacion. Ecograficamente, los calculos
biliares aparecen como hiperecoicos y estructuras moviles con sombra acustica. El
ultrasonido tiene una sensibilidad y especificidad mayor que 95% en la deteccion de
calculos biliares, puede identificar engrosamiento de la pared de la vesicula biliar (> 5
mm), edema (signo de doble pared), los lodos de la vesicula biliar, el liquido
pericolecistico, y un signo ecografico de Murphy, todos estos hallazgos en
consonancia con la colecistitis aguda (Knab, Boller, & Mahvi, 2014), (Ansaloni et al.,
2016).

Cuando estos signos estan presentes, el valor predictivo positivo de la ecografia en
el diagnostico de colecistitis aguda es > 90% Yy rara vez se necesitan estudios
adicionales. La dilatacién del conducto biliar comin (>6 mm) y los grandes calculos
del conducto biliar comun pueden ser identificados, piedras pequefias pueden ser

dificiles de visualizar ecograficamente (Duncan, Taylor, & Riall, 2013).

La sensibilidad de la ecografia abdominal para detectar coledocolitiasis es del 22-
55%, pero alcanza el 77-88% para descubrir dilatacion de la via biliar. A su vez, la
ausencia de dilatacion de la via biliar posee un VPN del 95-96% para excluir

coledocolitiasis (Duncan et al., 2013).
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1.9.2. Colangioresonancia Magnética Nuclear (CRMN).

La CRMN como herramienta diagnéstica no invasiva en el diagnostico de
coledocolitiasis, disminuye los riesgos inherentes de los otros métodos diagnosticos
que dependen de radiacion. La CRMN permite facilmente la visualizacion de la via
biliar, lo que antes era sélo posible con la colangiografia percutanea o la colangiografia
endovenosa (Norero et al., 2008).

La CRMN tiene alta sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y
negativos para la deteccion de calculos en el colédoco, ha sido considerada como el
mejor método para identificar calculos sospechosos en el colédoco, en lugar de la
CPRE, la CIO (Colangiografia intraoperatoria) y la ultrasonografia endoscopica
(USE), debido a su alta precision diagndéstica (Chen et al., 2015).

1.9.3. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE).

La Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) se considera el
estandar de oro para el diagndstico de coledocolitiasis y una herramienta Gtil para el
tratamiento de los calculos de CBC. Permite la visualizacion directa de la anatomia del
conducto. Sin embargo, el procedimiento se asocia con una tasa global de
complicaciones del 5% al 10% y la tasa de mortalidad de 0.2% - 0.50% (Lizarazo,
2011).

Es un procedimiento que debe realizar un endoscopista calificado para maximizar
la tasa de éxito y minimizar las complicaciones. Las complicaciones mas comunes son
la pancreatitis post-CPRE (1.0% -3.5% de los casos) y la hemorragia de la
esfinterotomia post-endoscopica clinicamente significativa (incidencia de 0.1% -
2.0%). Las perforaciones relacionadas con CPRE son relativamente poco comunes
(incidencia de 0.14% - 1.6%), aunque se asocian con una alta tasa de mortalidad (Zhu
etal., 2015).
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La canulacion ductal es dificil o imposible en pacientes que han sido sometidos a
cirugia anterior, lo que incluye la reconstruccion gastrointestinal tipo Billroth II,
anastomosis hepatica yeyunal en Y de Roux. Como método diagnéstico de elecciéon y
mayor rentabilidad diagndstica en el sindrome de Mirizzi se sefala la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE), la cual es esencial en la
deteccion de fistulas y ofrece la ventaja de opciones terapéuticas, que en el caso de

enfermos deteriorados con alto riesgo quirargico (ASA I111-1V) (Manuel et al., 2013).

La esfinterotomia endoscdpica intraoperatoria, mediante la técnica de "Rendezvous
Laparoendoscopica™ fue descrita por primera vez hace mas de 20 afios y ha ganado
popularidad en Europa, donde el tratamiento es realizado por equipo multidisciplinario
(gastroenterélogos y cirujanos), operando en un mismo sitio (Tzovaras et al., 2012).
En contraste, la literatura americana que describe cirujanos, con formacion
endoscopica, actuando en las dos especialidades (laparoscopia y endoscopia) (Jones,
Vegas, & Vegas, 2014).

En pacientes con pancreatitis aguda biliar, la endoscopia urgente generalmente se
reserva para pacientes que no logran demostrar una mejora las enzimas hepaticas en
24 a 48 h del ingreso, especialmente en bilirrubina total; los que demuestran
persistencia de la imagen de coledocolitiasis y aquellos con colangitis clinica (Tozatti,
Parizi, & Frazon, 2015).

1.9.4. Eco endoscopia (USE).

La precision diagndstica de la (USE) para la enfermedad de calculos biliares es >
95%, es menos invasiva que la CPRE vy es fiable en la identificacion de los calculos
del conducto biliar. Sin embargo, sus resultados dependen del operador, y el
procedimiento no esta ampliamente disponible en la practica clinica. Ademas, la
visualizacion de todos los segmentos del tracto biliar puede ser incompleta o sin éxito
durante la USE (Lyu, Cheng, Li, Cheng, & Jin, 2018).
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1.9.5. Colangiografia Intraoperatoria (CIO).

Colangiografia intraoperatoria (C1O): es un procedimiento estandar durante la
colecistectomia que puede detectar calculos de CBC con una sensibilidad de 100% y
una especificidad de 98%. Es un procedimiento con morbilidad intraoperatoria y
postoperatoria del 6,3% y 15,9%, respectivamente. Su uso rutinario se asocia con
aumento de costo y tiempo quirdrgico por tanto debe ser selectivo (Sajid et al., 2011),
(Ansaloni et al., 2016).

Una CIO completa debe demostrar la canulacion del conducto cistico, el llenado de
los conductos hepéticos derecho e izquierdo, el CDB y el didmetro del conducto
hepatico comun, la presencia o ausencia de defectos de llenado en el arbol biliar, y el

libre flujo de contraste al duodeno (Freitas et al., 2006).

1.10. Diagnostico de litiasis biliar.

1.10.1. Diagndstico Colelitiasis.

En la mayoria de casos, la anamnesis y examen fisico cuidadosos, pueden orientar
adecuadamente al médico. Su presentacion clinica es el c6lico biliar, dolor localizado
en hipocondrio derecho o epigastrio (LLatas, Roca, & Velarde, 2011)

La prueba de diagnodstico para la enfermedad de calculos biliares es la
ultrasonografia. Es rentable, no invasivo, y exacto aproximadamente el 95% de los
calculos de la vesicula biliar seran detectados por ultrasonido. El ultrasonido también
puede detectar hallazgos asociados con la vesicula biliar complicada enfermedad para
ayudar en la gestion. Si no se detectan piedras en el ultrasonido y existe una gran
sospecha, el ultrasonido debe repetirse. Las calculos producen una caracteristica
sombra posterior debido a la reflexion del haz ultrasonico (Mark Baker, Joy Carvill,
2019).
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El lodo biliar, por otro lado, no producird una sombra acustica y es mas Vviscoso.
Representa microlitiasis, que también puede producir cdlico biliar o conducir a
complicaciones enfermedad de calculos biliares, como colangitis o0 pancreatitis.
Ultrasonido endoscopico (EUS) se puede utilizar para evaluar la colelitiasis oculta en
pacientes con sospecha de célculos biliares enfermedad pero un ultrasonido
transabdominal negativo. La sensibilidad de EUS es del 96% para colelitiasis oculta y
coledocolitiasis (Cafasso & Smith, 2014).

1.10.2. Diagnostico coledocolitiasis.

La historia natural de la coledocolitiasis no es tan bien conocida como la de la
colelitiasis. La evidencia disponible indica que entre el 21 y el 34% de las
coledocolitiasis migraran espontadneamente al duodeno. La migracion de dichas litiasis
entrafia un riesgo de pancreatitis (25-36%), obstruccion biliar parcial o completa,
colangitis, abscesos hepéticos cuadros que son impredecibles, y a menudo graves. Por
lo tanto, en general se recomienda el tratamiento de calculos en el colédoco cada vez
detectados, aunque no tengan sintomas (ElGeidie AA, EIEbidy GK, 2011).

Si el nivel de bilirrubina sérica es superior a 4 mg / dL o si hay un marcado aumento
de la amilasa o niveles de lipasa, coledocolitiasis se debe sospechar. Aumentando méas
rapido que bilirrubina, el aumento del nivel de fosfatasa alcalina en suero precede a la
ictericia. Suero un nivel de bilirrubina mayor a 10 mg / dL sugiere obstruccién
maligna. Un pico transitorio de transaminasas 0 enzimas pancreaticas sugiere el paso
de un calculo (Littich & McDonough, 2015), (Cafasso & Smith, 2014).

A menudo, la longitud total del conducto biliar no puede examinarse a través USG
debido al gas intestinal luminal. Por lo tanto la USG es significativamente menos
sensible para la deteccidon de calculos del CBC. Sin embargo un conducto biliar
dilatado por USG puede insinuar la presencia de un calculo en el CBC, pero tiene una
sensibilidad de solo el 75% (LLatas et al., 2011).
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Los pacientes con colangitis asociada a calculos del colédoco con mucha frecuencia
presentan dolor a la palpacién en la parte superior del abdomen que es mas
pronunciada que los pacientes sin colangitis. La colangitis se presenta hasta en el 20%
de los pacientes, esta definida por la Triada de Charcot: ictericia, fiebre y dolor y junto
con la respuesta inflamatoria sistémica permitirdn determinar la gravedad de esta
enfermedad (TG18 /TG 13). La migracion espontanea de litos al colédoco se da en
célculos hasta de 8 mm (Kiriyama, Takada, Strasberg, Solomkin, & Mayumi, 2012),
(Mayumi et al., 2018)

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) puede detectar
calculos de CBC con una sensibilidad y especificidad del 95%, pero debido a de
riesgos tales como pancreatitis y sangrado post esfinterotomia, se recomienda
solamente cuando la probabilidad clinica de coledocolitiasis es alta (Littich &
McDonough, 2015), (Buxbaum et al., 2019).

1.11. Abordaje de la colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis.

La utilizacion preoperatoria de los criterios clinicos, analiticos y ecograficos ha
demostrado un excelente valor predictivo negativo, de forma que aquellos pacientes
sin alteraciones preoperatorias se hallan libres de colédocolitiasis en 92-99% de los
casos. Sin embargo, la capacidad predictiva positiva es menos satisfactoria y en los
pacientes con alta sospecha de presentar colédocolitiasis, esta s6lo se demuestra en 13-
58% de los casos. Si se asocian varios parametros se llega a un nivel de confiabilidad
mayor de 50 % (Molvar & Glaenzer, 2016).

La Asociacion Americana de Endoscopia Gastrointestinal con su actualizacion del
2019 considera criterios y segun los mismos estratifica en probabiliad alta, intermedia
0 baja para coledocolitiasis (Buxbaum et al., 2019), el cuadro 1 se resume estos

criterios y el manejo segun los hallazgos descritos.
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Tablal. Criterios de coledocolitiasis ASGE 2019.

Probabilidad de coledocolitiasis Criterios Manejo
Célculos en CBC por USG

Colangitis aguda clinica

Bilirrubinas > 4 mg / dl asociado a
dilatacion CBC

Prueba bioquimica hepatica anormal

Probabilidad alta CPRE

CRMN, USE, CIO, CPRE

Probabilidad intermedia Edad > 55 afios trasnoperatoria
CBC dilatado P
Probabilidad baja Ningun criterio Colecistectomia laparoscdpica

Fuente: Buxbaum, J. et al., (2019). GUIDELINE ASGE guideline on the role of
endoscopy in the evaluation and management of choledocholithiasis
Elaborado por: Ramos, D. (2019).

1.12. Tratamiento de la colecistocoledocolitiasis.

Entre el 10% y el 18% de las personas que se someten a colecistectomia por calculos
biliares tienen calculos en el CBC (Williams et al., 2007). Si se sospecha que el
paciente tiene calculos de CBC, generalmente se realiza una CPRE preoperatoria.
Alternativamente, una colecistectomia laparoscopica con CPRE intraoperatoria
simultanea de la via biliar (Elgeidie, 2014).

La aparicion en 1968 de la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
y en los afios 70 de la esfinterotomia endoscépica (EE), permitié el tratamiento
endoscépico de la coledocolitiasis al realizarse una papilotomia y la extraccion de los
calculos del CBC durante el mismo procedimiento. Con este desarrollo de las técnicas
endoscopicas y el comienzo de la aplicacion de la cirugia laparoscépica, en los afios
90 como técnica de eleccion para realizar una colecistectomia, se ha modificado el

protocolo de tratamiento de la coledocolitiasis (Copelan, 2015).

En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el patron oro
de tratamiento para la litiasis vesicular sintomatica y se han desarrollado diversas
técnicas laparoscopicas y endoscépicas en un intento de que los pacientes con
coledocolitiasis se beneficien también de un abordaje minimo invasivo. La estrategia

diagnostica y terapéutica de esta enfermedad depende hoy de las circunstancias
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locales, posibilidades de disponibilidad tecnologica y la experiencia y habilidad de
cada grupo de trabajo, ya que todavia no se dispone de un gold estandar basado en la

evidencia (Barreras Gonzaélez et al., 2016).

Para el manejo de la litiasis de la via biliar, las alternativas son: la extraccion de
calculos via endoscopica con esfinterotomia, que puede realizarse en el tiempo pre,
intra 0 post operatorio; y la extraccion de calculos mediante cirugia abierta o
laparoscopica, accediendo a la via biliar principal por el conducto cistico o
directamente por coledocotomia, con la realizacion de coledocorrafia primaria,
coledocorrafia sobre tubo de Kehr o endoprotesis biliares modificadas (Littich &
McDonough, 2015), (Elgeidie, 2014).

La exploracidn transcistica se realizara en litiasis biliar para las piedras pequefias
(<10 mm) situadas por debajo de la insercién del cistico; la coledocotomia seria
reservada para fracaso de esta primera opcidn. En este procedimiento es necesario
tener una imagen del CBC en tiempo real, el uso de colangiografia dindmica,
coledocoscopia o ecografia laparoscopica cumpliria este objetivo (Bekheit et al.,
2019).

Es generalmente aceptado que la cirugia en dos etapas CPRE preoperatoria seguida
de colecistectomia laparoscépica (CL) es la estrategia mas apropiada en pacientes de
alto riesgo, con colangitis y pancreatitis (EIGeidie AA, EIEbidy GK, 2011). Para
pacientes de bajo riesgo quirdrgico, el concepto ha ido cambiando, incorporandose el
tratamiento en una etapa, es decir, CL y exploracién laparoscopica de la via biliar
(transcistica o por coledocotomia). En el informe realizado por el Instituto de
Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) concluye que la efectividad de la exploracion
laparoscopica de la via biliar supera el 90% en la mayoria de los estudios, resultando

similar al tratamiento endoscopico (Valle, Pinera, & Medina, 2017).

Ademas la morbilidad del tratamiento endoscépico es cercana al 8% y esta
relacionada con el procedimiento (pancreatitis, perforacion y hemorragia). La

morbilidad de la exploracion laparoscépica de la via biliar incluye célculos residuales
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(5%), necesidad de conversidn a cirugia abierta (4%) y estenosis (3%). Por otra parte,
el uso de endoprétesis biliar posterior a la exploracién laparoscépica de la via biliar
puede ser una alternativa segura y efectiva comparada con la instalacion de drenaje de
Kehr (Kenny, Richardson, McGlone, Reddy, & Khan, 2014), (Elgeidie, 2014).

Para la CPRE intraoperatoria se observé una tasa de éxito que oscild entre 69,2% y
100% con un promedio de 92,3%. La duracion media de la endoscopia intraoperatoria
fue de 35 minutos y la duracion media de la cirugia fue de 104 minutos. La tasa media
de conversion a cirugia abierta fue del 4,7%, la morbilidad fue del 5,1% (0% -19%) y
la mortalidad es extremadamente rara 0,37% (Rabago, Chico, Collado, & A, 2012).

El enfoque de sesion Unica CL mas exploracion laparoscépica del CBC o CPRE
intraoperatoria) para el manejo de pacientes con colecistocoledocolitiasis es
igualmente eficaz y seguro que el enfoque de dos tiempos practicado cominmente
(CPRE preoperatoria y CL), pero al mismo tiempo se asocia con una estancia
hospitalaria més corta, menos procedimientos y menos coste. En consecuencia, cuando
los recursos locales y la experiencia estan disponibles debe ser ofrecida para adaptarse
a los pacientes. No son candidatos para una sola sesion los pacientes con pancreatitis
aguda severa y los pacientes con shock séptico por colangitis en ellos difieren la
conducta (Elgeidie, 2014).

Segun la evidencia actual, tanto la CL més exploracion laparoscopica del CBC
como la CPRE intraoperatoria fueron altamente efectivos en la deteccion y eliminacion
de calculos de CBC y fueron equivalentes en complicaciones. Sin embargo, los

resultados podrian estar sesgados por las limitaciones (Zhu et al., 2015).

La exploracion laparoscépica del CBC tiene exito en la eliminacion de los calculos
en el 80% -95% de los casos, pero requiere mayor tiempo para su realizacion tiene una
tasa de morbilidad alrededor del 4% -16%. Sin embargo, la limitacion de esta técnica
es cuando hay varios calculos grandes o impactados a nivel ductal. Se necesita mas
habilidad laparoscopica y se requiere una curva de aprendizaje mas largo para su
dominio (Tan etal., 2017).

27



Cuando la coledocolitiasis se descubre en el transoperatorio de colecistectomia

laparoscépica al realizar una colangiografia transoperatoria selectiva el cirujano tiene

las siguientes opciones:

Efectuar la exploracion del CBC por laparoscopia a través del conducto cistico

0 por coledocotomia (Petelin, 2003).

Completar la colecistectomia laparoscopica y dejar los calculos del colédoco
in situ y observar. Si el paciente tiene ictericia en el posoperatorio referirlo para
la realizacion de CPRE (Lizarazo, 2011).

Realizar CPRE transoperatoria “Rendez Vous laparoendoscopico”
describiendo la mayor tasa de eliminacion de calculos en colédoco con una
menor morbilidad, menor duracion de estada y costos hospitalarios (Shirah,
Mikwar, Ahmad, & Dahlan, 2016).

Hasta el momento varios estudios han demostrado la seguridad y efectividad
del manejo de la colecistocoledocolitiasis durante el mismo acto operatorio
Ilamada Rendez Vous laparoendoscépico biliar. Este procedimiento consiste
en la realizacion de una colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) durante la realizacion de la colecistectomia laparoscépica
convencional para extraer los calculos de la via biliar y la vesicula en un mismo

momento.

Algunos estudios han demostrado una efectividad entre el 90% y 94% en la
extraccion de los calculos de la via biliar y otros mas recientes hasta 97% de
efectividad, con una tasa muy baja de complicaciones y ningin caso de
pancreatitis post CPRE. La guia permite una canulacion mas facil y rapida de
la papila, evitando asi el edema de esta y el trauma pancreéatico (B, Almeyda,
Chaves, & Higuera, 2014).
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e Conversion a cirugia abierta, procedimiento que debe ser dominado por el

cirujano hepatobiliar (Gurusamy Kurinchi, Koti, & Davidson Brian, 2013).

1.12.1. Evidenciay detalles técnicos del manejo de la colecistocoledocolitiasis

La exploracién del conducto biliar se puede realizar en un solo tiempo y los
resultados en una estancia hospitalaria mas corta comparado con la cirugia en dos
tiempos CPRE preoperatoria y posteriormente CL; sin embargo, la morbilidad y la
mortalidad no es significativamente diferente entre los dos enfoques (Elgeidie, 2014),
la exploracion laparoscépica de la via biliar se asocia con tasas exitosas de eliminacion
de calculos que van del 94% al 98%, una tasa de morbilidad del 8,8% al 19% y una
tasa de mortalidad del 0% (Bekheit et al., 2019).

La decision de exploracién laparoscépica de via biliar es influenciado por el numero
y la ubicacién de los calculos del CBC, cualquier trastorno ductal asociado, y la
habilidad y experiencia del cirujano y el endoscopia. La CPRE preserva el enfoque
minimamente invasivo, pero corre el riesgo de fallar y requiere un segundo intento, ya
sea endoscOpicamente o quirdrgicamente (Littich & McDonough, 2015), sin embargo
el enfoque actual es realizar un Rendez Vous Laparoendoscopico para solucionar

inmediatamente la colecistocoledocolitiasis (Liu et al., 2014).

La exploracion laparoscopica de la via biliar podria realizarse a través del conducto
cistico (abordaje transcistico) o directamente a través del CBC (abordaje de
coledocotomia). La mayoria de los cirujanos biliares prefieren el enfoque transcistico
debido a su menor invasividad, pero la coledocotomia laparoscopica generalmente esta
indicada en pacientes con un CBC ancho (> 9 mm de diametro) para evitar la estenosis
del conducto biliar , calculos grandes (> 10 mm), célculos multiples, impactados e
intrahepaticos, y también en casos de anatomia desfavorable del conducto cistico (p .
ej ., conducto cistico tortuoso demasiado pequefio, baja unién quistica-CBD) o cuando
el abordaje transquistico ha fallado (Chuang, Hung, Huang, & Chou, 2018).
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Hay dos métodos de guia para la extraccion de calculos en CL+ELCBC, que son
guia fluoroscopica o coledocoscépica. La mayoria de los cirujanos prefieren el uso de
la coledocoscopia flexible en CL+ELCBC debido a la mayor sensacion de seguridad
y precision al capturar calculos bajo visién directa y al mismo tiempo evitar algunas
de las desventajas encontradas con la guia fluoroscopica (exposicion a la radiacion,
tiempo consumido y la presencia de C -brazo que puede dificultar el movimiento de
los instrumentos). Sin embargo, el coledocoscopio flexible, particularmente uno de 3
mm, es un instrumento fragil y delicado que se puede romper facilmente. Ademas,
para un mejor uso de la coledocoscopia se necesita la proyeccion simultanea de
iméagenes laparoscopicas y coledocoscdpicas. Esto generalmente requiere una segunda
camara, un segundo monitor y un conmutador de video que definitivamente aumenta
el costo (Elgeidie, 2014).

En la siguiente figura se resume el manejo minimamente invasivo de la

colecistocoledocolitiasis.

Figura 1. Manejo minimamente invasivo de colecistocoledocolitiasis.

Manejo minimamente invasivo de

colecistocoledocolitiasis

2 tiempos 1 tiempo

CPRE pre CL/ CPRE CL+Exploracion
quirurgica /CL posoperatoria lap CBC

Rendez VVous

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica; LC: colecistectomia laparoscépica; CBD:
conducto biliar comln

Fuente: Elgeidie, A. A. (2014). Single-session minimally invasive management of
common bile duct stones. World Journal of Gastroenterology, 20(41),
15144-15152.

Elaborado por: Ramos, D. (2019).
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1.13. Procedimientos quirdrgicos.

1.13.1. Rendez Vous Laparoendoscapico.

Para realizar este procedimiento se requiere instrumental laparoscopico para
colecistectomia habitual y ademas un catéter con globo de doble canal de 150 cm de
largo y 6 French diametro, se usa alambre de guia de 0.035 pulgadas, el procedimiento
puede ser realizado en conjunto con un gastroenter6logo o un cirujano entrenado en
CPRE, por lo tanto se requiere de la torre de endoscopica y duodenoscopio de vision
lateral (Borzellino, 2010).

1.13.1.1. Técnica quirdrgica

Se utiliza una técnica de cuatro trocares como para una colecistectomia tradicional
laparoscopica. Después de la diseccion del tridngulo de Calot y la seccidn de la arteria
cistica, se realiza una pequefia incision en la parte superior del conducto cistico justo
debajo del cuello de la vesicula biliar. Se introduce un catéter de 5 French para

colangiografia intraoperatoria (Palma et al., 1996).

Si es positivo para calculos de la via biliar comun, el equipo endoscopico es invitado
a preparar su instrumentacion para la endoscopia biliar. El cirujano presenta el catéter
con balon de doble luz con punta posicionado a través del conducto cistico a nivel de
la parte media a distal del conducto biliar comdn bajo guia radioscépica. El globo se
Ilena con 2 ml de aire para hacerlo mas visible bajo radioscopia. Esta posicion facilita
el paso de la guia a través de la papila después de haber sido presentada a través del
CBC el catéter con balén de doble luz (Kalimi, Cosgrove, Marini, & Stark, 2000).

En esta etapa, el endoscopista alcanza el duodeno con su endoscopio de vista lateral
y atrapa la extremidad flexible de la guia con una trampa de polipectomia, y con
maniobras de precaucion asistidas por el cirujano extrae la guia a traves de la boca del

paciente. Un esfinter6tomo tradicional es introducido a lo largo de la guia, se tracciona
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la misma lo que permite que la papila pueda canularse facilmente y realizar la

esfinterotomia (Borzellino, 2010).

Maniobras adicionales permiten limpiar el conducto biliar comin, se puede
introducir un globo similar catéter utilizado para la canulacion del CBC a través de la
papila para extraccion de los célculos, también se puede utilizar la canastilla de
Dormia, cuando sea necesario. Una colangiografia de control por inyeccion de
contraste debe ser realizada a través del segundo lumen de el catéter transcistico o
transpapilar cuando sea necesario esto permitira corroborar el aclarameinto del CBC

después de la extraccion de los litos (Palma et al., 1996), (Borzellino, 2010).

Al final del procedimiento después de la aspiracion de aire insuflado en el
estdmago, y retirado las guias, se realiza la seccion del conducto cistico y se completa
la colecistectomia de manera habitual (Borzellino, 2010). Han sido descritas algunas
variaciones menores de la técnica, una técnica diferente ha sido reportada por Cavina
y colaboradores en su técnica, el Rendez Vous se realiza por medio de una canastilla
de Dormia insertado a traves del conducto cistico en el duodeno para captar
endoscopicamente guia colocada, y después el procedimiento continua de la manera
ya indicada (Cavina E, Franceschi M, Sidoti F, Goletti O, 1998).

Beneficios de la CPRE intraoperatoria (Elgeidie, 2014).

e Estancia hospitalaria Unica con anestesia unica

e Loscalculos de CBC pueden eliminarse sin una exploracién abierta de CBC
cuando la exploracidon laparoscopica de la via biliar no es factible

e EIl paciente no estd sujeto a la posibilidad de fracaso de la CPRE
postoperatoria.

¢ Sila CPRE intraoperatoria no tiene éxito, entonces la exploracion abierta /

laparoscdpica de CBC se realiza bajo el mismo anestésico.
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¢ La esfinterotomia endoscopica realizada durante la CPRE intraoperatoria
facilita la CPRE postoperatoria si es necesario para la extraccion de calculos

recurrentes o residuales de CBC.

1.13.1.2.  CPRE preoperatoriay CL.

Dentro del algoritmo de manejo actual se describen estos procedimientos y de
hecho es que se practica con mas frecuencia en la mayoria de hospitales que rotamos
en la ciudad de Quito, a continuacion se describen en primer lugar la CPRE y
posteriormente la CL. Los procedimientos que incluye esta seccion abarca la
esfinterotomia endoscopica (EE), dilatacion del globo papilar, extraccion de los

calculos con cestas, globos y litotricia mecéanica:

1.13.1.3. Esfinterotomia.

La CPRE fue desarrollada originalmente hace casi medio siglo como una
herramienta de diagnostico para trastornos pancreatico biliares. Se ha demostrado que
es un procedimiento eficaz sobre los afios, no esté exenta de complicaciones asociadas.
Con el desarrollo de mecanismos diagndsticos no invasivo y alternativas diagndsticas
minimamente invasivas como la colangiopancreatografia por resonancia magnética
CRMN vy ultrasonografia endoscopica (EUS), la CPRE ha evolucionado desde siendo
principalmente una modalidad de diagnostico a casi un procedimiento terapéutico. La
canulacidn selectiva profunda del conducto biliar comin (CBC) con acceso a la guia
es requerida para intervenciones terapéuticas exitosas. En ocasiones, esto puede ser
dificil incluso para los endoscopistas mas experimentados. Se han desarrollado
técnicas mas avanzadas para superar las dificultades encontradas al intentar la

canulacion biliar (Mammen & Haber, 2015).
Una vez que el conducto biliar ha sido canulado y una colangiografia retrograda ha
confirmado la presencia de calculos en el conducto, la EE generalmente se realiza para

permitir el despeje de CBC. El término esfinterotomia se refiere a cortar el musculo
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profundo de las capas del esfinter de Oddi. A diferencia de, la papilotomia sugiere
cortar lo superficial. Sin embargo, en la practica, estos los términos se usan

indistintamente (Borzellino & Cordiano, 2010).

La esfinterotomia endoscopica (EE) se considera la terapia mas comunmente
utilizada para el tratamiento de la coledocolitiasis. EI ojetivo de la EE, es cortar el
esfinter biliar, eliminando asi la principal barrera anatomica que impide el paso de los
calculos y facilitar la extraccién de los mismos. La EE estandar implica la aplicacion
de electrocauterio para crear una incision a través de la musculatura de la porcion biliar
del esfinter de Oddi. Una cantidad de diferentes de procedimientos estan disponibles
con variaciones disefiadas para facilitar este procedimiento, dependiendo de las
consideraciones anatomicas. En manos expertas, la EE se realiza con seguridad en
hasta el 95% de los pacientes (Mammen & Haber, 2015).

1.13.1.4. Equipo y tecnologia.

La técnica estandar de EE requiere uso de un papilotomo, catéter que se avanza
hacia el esfinter biliar principalmente por una guia reintroducido en la canula utilizada
para colangiografia. Actualmente estan disponibles esfinterotomos multilumen, que
permiten la inyeccidn de contraste y colocacion de alambre guia en al mismo tiempo.
Las guias usadas deben ser eléctricamente no conductivas, y preferiblemente cubierta
de teflén, de modo que es menos probable que se cortocircuiten como resultado de
imperfecciones superficiales. Varias modificaciones estan disponibles dentro de cada
categoria, disefiada para una clinica especifica configuraciones o variaciones

anatémicas (Mammen & Haber, 2015).

El papilétomo mas utilizado es el llamado Erlangen o pull-type, consiste en un lazo
de alambre parcialmente encerrado en un catéter de teflon. Un cable sale del catéter
unos 3 cm antes de su extremo distal y vuelve a entrar en el catéter a unos 3 mm de la
punta. De esta manera, cuando el cable se aprieta, la punta del catéter esta inclinada y
el cable expuesto esta bajo tension, el cable expuesto varia de 15 a 40 mm (Borzellino

& Cordiano, 2010).
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Los dispositivos de cable mas largos siguen una curva natural del endoscopio y son
mas propensos a entrar en la papila en la orientacién correcta. Sin embargo, el cable
mas largo no siempre es una ventaja ya que la transferencia ideal de energia ocurre
cuando se aplica un segmento corto de alambre al tejido del esfinter. El alambre de
diatermia puede ser trenzado o monofilamento, los cables de monofilamento son
preferidos ya que proporcionar una incision mas limpia. Los esfinterotomos son

generalmente monopolares (Mammen & Haber, 2015).

La corriente eléctrica de alta frecuencia se puede aplicar ya sea como corte puro,
coagulacion pura, o una mezcla de los dos. La corriente de coagulacion pura durante
EE puede aumentar el riesgo de pancreatitis, mientras el corte puro tiene mayor tasa
de sangrado: la mayoria de los endoscopistas prefiere una mezcla con coagulaciény
corte (Mammen & Haber, 2015).

Una variedad de equipos esta disponible para extraer los calculos del CBC, aunque
la mayoria de los calculos menos de 1 cm de didmetro pasan espontdneamente (Molvar
& Glaenzer, 2016) .

Las herramientas ma&s comunes utilizadas para extraer las piedras son globos y
cestas. Estan disponible en multiples formas y tamafios y pueden tener una variedad
de caracteristicas adaptadas a variaciones anatomicas o caracteristicas de los calculos
(Pohl, 2013).

Después de la canulacion del conducto esfinteriano hasta al menos un tercio del
cable esta expuesta fuera de la papila. El corte durante canulacion mas profunda
aumenta drasticamente el riesgo de sangrado, asi como perforacion (Tavakkoli &
Ashley, 2019). El cable de corte se inclina luego hasta el techo de la papila, durante el
corte se debe dirigir la incision hacia las 11 en punto para seguir la direccion del
conducto biliar (Pohl, 2013).

La medida Optima de la incision debe ser de 10-15 mm con la extension maxima

limitado por la longitud de la porcion intraduodenal del CBC. El corte debe ser lo
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suficientemente generoso para permitir el paso del célculo sobre la papila. Como
medida de tamafio de corte adecuado, el esfinterotomo arqueado se puede dibujar con

cuidado a través del corte de la papila (Borzellino, 2010).

Después de agrandar la abertura papilar, el endoscopista debe decidir un método de
extraccion apropiado tanto para la anatomia y las caracteristicas del célculo. La
canastilla proporciona una mejor traccion que el catéter de balén vy, por lo tanto, es
preferible para la extraccion de calculos grandes, la extraccion con globo es preferible

para la eliminacion de piedras pequefias y lodo biliar (Pohl, 2013).

Una ventaja adicional del catéter de balon es que puede ser insertado sobre un cable
de guia, que puede ser util al extraer un calculo intrahepatico. La técnica de extraccion
de balon involucra la colocacion de un globo de extraccion apropiado (Escolta 11, 15
mm de diametro, Cook Medical) proximal al calculo y luego el inflado del globo debe
ser suficiente para ocluir el conducto biliar antes de aplicar la traccion. En casos con
calculos multiples, es importante extraer cada calculo individualmente, comenzando

por el més distal. Si hay demasiada resistencia se debe tener cuidado (Pohl, 2013).

1.13.2. Colecistectomia Laparoscopica (CL).

La colecistectomia laparoscopica (CL) es hoy en dia considerada la terapia estandar
de oro para el manejo de la patologia biliar litidsica, tanto en casos programados como

en casos de emergencia (Presenti, Morino, & Vettoretto, 2016).

1.13.2.1. Técnica quirdrgica de colecistectomia laparoscopica.

Se coloca al paciente en decubito ventral en la mesa de operaciones con el cirujano
de pie en su lado izquierdo. Algunos cirujanos prefieren ponerse entre las piernas del
enfermo mientras llevan a cabo el procedimiento laparoscopico en el abdomen alto. Se
crea el neumoperitoneo con didxido de carbono, sea con una técnica abierta 0 mediante

la técnica cerrada con aguja. Al inicio se crea una incision pequefa en el borde superior
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del ombligo o trasnumbilical. Con la técnica cerrada se inserta en la cavidad peritoneal
la aguja de Veress que tiene un resorte con una vaina externa cortante retraible y se

utiliza para la insuflacion (Presenti et al., 2016).

Una vez que se establece el neumoperitoneo adecuado, se inserta un trocar de 10
mm a través de la incision supraumbilical. En la técnica abierta se lleva la incision
supraumbilical a través de la fascia y hacia el interior de la cavidad peritoneal. Se
inserta en la cavidad peritoneal una canula roma especial (canula de Hasson) y se fija
a la fascia. Se pasa a través del trocar umbilical el laparoscopio con la camara de video

unida y se inspecciona el abdomen (Presenti et al., 2016).

Se colocan tres trocares adicionales bajo vision directa. Se inserta un trocar de 10
mm en el epigastrio, un trocar de 5 mm en la linea clavicular media y uno de 5 mm en
el flanco derecho, alineado con el fondo de la vesicula biliar. En ocasiones se requiere
un quinto trécar para observar mejor en personas que se recuperan de una pancreatitis
0 en quienes presentan colecistitis subaguda y en enfermos muy obesos (Brunicardi,
2015), (Presenti et al., 2016).

Se utiliza un grasper a través del trocar mas lateral para tomar el fondo de la vesicula
biliar, que se retrae sobre el borde del higado hacia arriba en direccion del hombro
derecho del paciente, para exponer la vesicula biliar proximal y el area hiliar. La
exposicion de esta ultima puede facilitarse si se coloca al paciente en posicion de
Trendelenburg invertida con una ligera inclinacion de la mesa para elevar el lado

izquierdo (Brunicardi, 2015).

A través del trocar en la linea mesoclavicular se usa un segundo prensor o grasper
para tomar el infundibulo de la vesicula biliar y retraerlo hacia afuera con objeto de
exponer el triingulo de Calot. Antes de lo anterior, quizé sea necesario cortar cualquier
adherencia entre epiplon, duodeno o colon y la vesicula biliar. Casi toda la diseccion
se efectla a través del trocar epigastrico mediante un disector, gancho o tijera
(Brunicardi, 2015), (Presenti et al., 2016).
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La diseccion se inicia en la union del conducto cistico y de la vesicula biliar. Una
referencia anatomica Util es el ganglio linfatico de la arteria cistica. Se disecan hacia
el conducto biliar el peritoneo, la grasa y el tejido areolar laxo que rodea a la vesicula
biliar y a la union del conducto cistico con esta ultima. Se continla hasta que se
identifican con claridad el cuello de la vesicula biliar y el conducto cistico proximal
(Presenti et al., 2016).

El siguiente paso es identificar la arteria cistica, que corre paralela al conducto
cistico y un poco detras de €él. Se coloca una pinza hemostatica en el conducto cistico
proximal. Cuando se practica una colangiografia intraoperatoria, se hace una incision
pequefa en la superficie anterior del conducto cistico, justo proximal a la pinza, y se
introduce en él un catéter para colangiografia (Alvaro & Moncayo, 2017).

Una vez que se termina el colangiografia, se extrae el catéter, se colocan dos pinzas
proximales a la incision y se corta el conducto cistico. Es posible que un conducto
cistico amplio sea muy grande para las pinzas y que para cerrarlo se necesite colocar
una ligadura en asa atada previamente. A continuacién se pinzay corta la arteria cistica
(Presenti et al., 2016), (Mulholland, 2017).

Por ultimo, se diseca la vesicula biliar fuera de su fosa con un gancho o tijera con
electrocauterio. Antes de remover la vesicula del borde hepatico, se observa de manera
cuidadosa el campo quirargico para identificar puntos de hemorragia y se inspecciona
la colocacion de las pinzas en el conducto vy la arteria cisticos. Se extrae la vesicula
biliar a través de la incision umbilical (Mulholland, 2017).

Quiza sea necesario agrandar el defecto en la fascia y la incision en la piel si los
calculos son grandes. Cuando la vesicula biliar estd inflamada de forma aguda,
gangrenada o perforada, se coloca en una bolsa para recuperacion antes de extraerla
del abdomen. Se aspira bilis o sangre acumulada durante el procedimiento; se
recuperan los calculos si se derramaron, se colocan dentro de la bolsa para

recuperacion y se extraen (Presenti et al., 2016).
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Cuando la vesicula biliar est4 gravemente inflamada o gangrenada, o se anticipa la
acumulacion de bilis o sangre, puede colocarse un dren para aspiracion cerrada a traves
de uno de los trocares de 5 mm y dejarse bajo el 16bulo hepatico derecho cerca de la
fosa de la vesicula biliar (Brunicardi, 2015), (Mulholland, 2017).

1.14. Complicaciones de procedimientos para resolver colecistocoledocolitiasis.

1.14.1. Definicion de complicaciones.

Aguella eventualidad que ocurre en el curso previsto de un procedimiento
quirdrgico con una respuesta local o sistémica que puede retrasar la recuperacion,
poner en riesgo una funcion o la vida. (Singhai T, Balakrishnan S, Hussain A, Nicholls
J, Grandy Smith S, 2009). Clavien y Dindo propusieron un sistema para clasificar la
gravedad de las complicaciones postoperatorias que fue posteriormente revisado y
validado, este sistema seréa utilizado en la presente investigacion (Vauthey et al., 2009),
(Dindo, Demartines, & Clavien, 2004) .

Las complicaciones méas frecuentes de la colecistectomia laparoscopica alcanzan
una incidencia de hasta de 0,8 %. Las mas comunes son: sangrado, lesion de la via
biliar, dolor posoperatorio, nauseas y vomito. En los adultos mayores (mas de 65 afios),
hay mayor tasa de reintervencion, de conversion y de sangrado. Se describen otras
complicaciones posquirurgicas, como hemoperitoneo, biliperitoneo y colecciones
intraabdominales, con incidencia de 0,14 %, 0,1 % y 0,04 %, respectivamente
(Kulaylat & Dayton, 2019).

Entre estas complicaciones, toma especial interés la lesion de la via biliar, no solo
por las importantes consecuencias para el paciente que la padece, sino, ademas, por el
aumento en su incidencia hasta de cuatro veces mas (0,3 a 0,6 %) (Pesce & Puleo,
2019), cuando se practica por laparoscopia, en comparacion con la colecistectomia
abierta (0,1 a 0,2 %).
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El porcentaje de colecistectomias laparoscopicas que se convierten a
colecistectomia abierta, varia entre 1 y 30 %, aunque se espera que usualmente sea
menor de 10 %. La conversidn no debe considerarse como falla o complicacion del
procedimiento laparoscopico, sino como una alternativa técnica que permite garantizar
el menor riesgo para el paciente (Martinez-baena, Parra-membrives, Diaz-gomez, &
Lorente-herce, 2013).

En una fase postquirdrgica el paciente puede requerir reintervencion quirdrgica, las
complicaciones tempranas pueden ser locales y sistémicas en este momento el paciente
puede tener riesgo potencial de muerte. A continuacion se describe la clasificacion
segun CLavien Dindo modificado, en esta tabla se resume el concepto de cada uno de

los items.

1.14.2. Clasificacion de complicaciones:

A continuacion se describe las complicaciones de acuerdo a la clasificacion de Clavien

Dindo modificada.

Tabla 2. Clasificacion de Clavien Dindo modificada.

Menor
Grado | Cualquier complicacion sin necesidad de tratamiento farmacol6gico u otra intervencién
Grado Il Cualquier complicacién que necesite tratamiento farmacoldgico u otra intervencién menor
Mayor
Cualquier complicacién que necesita intervencion quirdrgica, radioldgica, endoscépica o
Grado I1l . .
multiterapia
Grado Illa Intervencion que no requiere anestesia general
Grado IlIb Intervencion que requiere anestesia general
Cualquier complicacién que requiere de tratamiento en la unidad de cuidados intensivos y
Grado IV .
soporte vital
Grado IVa Disfuncién de un solo érgano
Grado IVb Disfuncién multiorgénica
Mortalidad
Grado V Complicacion que determina el fallecimiento del paciente

Fuente: Dindo, D., Demartines, N., & Clavien, P. (2004). Classification of Surgical
Complications, 240(2), 205-213.
Elaborado por: Ramos, D. (2019).
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1.14.3. Complicaciones post CPRE.

La complicacion mas comun asociada con (EE) es la pancreatitis, que también
puede ocurrir durante la CPRE sin ES. Otros riesgos de EE incluyen la perforacion del
duodeno o del conducto biliar comun, sangrado e infeccion. Complicaciones a corto
plazo relacionados con EE ocurren en menos del 10% de pacientes. En un estudio que
inform0 datos de siete centros médicos académicos, las complicaciones se observaron
en 112 de 1.921 pacientes (6%). Dos tercios de las complicaciones se consideraron
leves, es decir, requiriendo menos de 3 dias en el hospital (Jeurnink et al., 2011).

Una tasa de complicaciones ligeramente mayor (10%) fue observado en un estudio
multicéntrico que involucro 2.347 pacientes sometidos a EE. Las complicaciones mas
frecuentes fueron: pancreatitis (5%) y sangrado (2%). La mayoria de los estudios han
encontrado que el riesgo de sangrado después de que EE se incrementa en pacientes
que tienen una diatesis hemorragica como antecedente, el riesgo de hemorragia
probablemente esté relacionado con el tamario de la EE, y puede aumentar despues de
procedimientos repetidos, la extensién de un EE previo y en pacientes con célculos

biliares impactado en la ampolla de Vater (Borzellino & Cordiano, 2010).

Complicaciones a largo plazo después de EE incluyen recurrencia de célculos,
estenosis papilar y colangitis, que juntas ocurren en aproximadamente 6-24% de los
pacientes. Estas complicaciones son mas preocupantes en pacientes jovenes. Este
problema fue evaluado en dos informes con mas de 10 afios de seguimiento y un total
de 250 pacientes. Las complicaciones fueron observadas en 38 pacientes (15%),
incluidos 18 pacientes con estenosis papilar y 13 pacientes con calculos recurrentes en
el CBC. La mayoria de las recurrencias fueron manejadas endoscépicamente o de
forma conservadora, y solo un paciente requirio cirugia después de un tratamiento
endoscopico fallido (Littich & McDonough, 2015)
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1.14.4. Complicaciones post Colecistectomia laparoscopica (CL).

1.14.4.1. Lesion de via biliar.

Han pasado aproximadamente 35 afios desde la colecistectomia laparoscépica (CL),
actualmente es el estandar de oro para la extirpacion de la vesicula biliar, la tasa de
lesiones del CBC aun se informa con un rango de 0.25% a 0.74%, con una media de
aproximadamente 0,4% Yy parece mantenerse constante a pesar de los avances en este

campo quirdrgico (Presenti et al., 2016), (Cafasso & Smith, 2014).

Hoy en dia, solo el conocimiento de los factores de riesgo y los esfuerzos para
comprender las causas pueden ayudar al cirujano a disminuir la incidencia de lesiones
del CBC. Caracteristicas del paciente, como edad, sexo, factores locales como
inflamacion aguda o cronica, variaciones anatémicas, cirugia abdominal previa y
hemorragia, estan asociados en la literatura con lesiones del CBC, pero debido a un
pequefio nimero de casos, no siempre es posible proporcionar datos sobre la relevancia
de estos factores (Presenti et al., 2016), (Pesce & Puleo, 2019).

1.14.4.2. Abscesos.

La incidencia de abscesos en CL es muy baja. En una gran encuesta nacional de
77604 CL, la incidencia informada de absceso fue de 1 / 13,000 complicaciones. Las
fugas biliares y el derrame de calculos biliares sigue siendo la causa mas frecuente de
abscesos después de la cirugia. Hasta ahora solo se publican informes de casos o series
de casos en la literatura examinada, y por lo tanto no es posible realizar un anélisis

sistematico basado en evidencia (Presenti et al., 2016).
La tasa de incidencia de calculos biliares no recuperados en la cavidad peritoneal

es alta (2.4- 50%); sin embargo, las complicaciones severas raramente descrito. La

incidencia de complicaciones relacionadas con la infeccién se informo en 0.1-0.3%.
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Los abscesos generalmente se localizaban en la pared abdominal o en el espacio
subhepatico (Presenti et al., 2016) (Wilkins, 2017).

1.14.43. Hemorragias.

Las lesiones vasculares durante la CL pueden ocurrir con mayor frecuencia durante
la diseccion de las estructuras del triangulo de Calot. Lamentablemente, la clinica la
relevancia y el impacto de las lesiones vasculares pueden ser draméticos para el
cirujano y sobre todo para el paciente. EI conocimiento del mecanismo por el cual las
hemorragias pueden ocurrir representa una forma fundamental de disminuir el riesgo
de sangrado incontrolable durante la CL, puede ocurrir mas probablemente en el
entorno de una colecistitis aguda (Singhai T, Balakrishnan S, Hussain A, Nicholls J,
Grandy Smith S, 2009).

1.14.4.4. Lesiones intestinales.

La incidencia de todas las lesiones intestinales durante la CL se ha informado en la
literatura de 0.07 a 0.5%, se excluyen las lesiones por insercion de trocar o aguja de
Veress, las causas especificas relacionadas con CL rara vez se derivan de la diseccion,
adhesiolisis 0 quemaduras por electrocauterio. Las lesiones intestinales comprenden
una complicacion grave cuando no se logra detectar durante la operacion (Cafasso &
Smith, 2014).

En orden de frecuencia se lesiona incidentalmente el intestino delgado, seguido del
colon, el duodeno y el estbmago. Las lesiones limitadas de serosa pueden no requerir
tratamiento, mientras que las lesiones de espesor total necesitan reparacion inmediata
por via laparoscopica o con conversion a laparotomia. Dado que las lesiones
intestinales pueden permanecer sin detectar durante la operacion, cualquier paciente
con signos de peritonitis, sepsis 0 aumento del dolor abdominal después de la cirugia
laparoscopica debe investigarse con prontitud (Presenti et al., 2016), (Cafasso &
Smith, 2014).
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CAPITULO Il

1. METODOLOGIA

1.1.

Objetivos.

1.2.1. Objetivo general.

Comparar los procedimientos para la resolucion de colecistocoledocolitiasis,
Rendez Vous Laparoendoscdpico VS CPRE previa CL mediante el analisis de
sus complicaciones a fin de mejorar el manejo de la patologia biliar, en el
Hospital San Francisco de Quito durante el periodo enero 2017 — diciembre
2018.

1.2.1. Objetivos Especificos.

1.2.

Analizar las complicaciones de los procedimientos quirargicos Rendez Vous
Laparoendoscopico y CPRE previa CL en pacientes con
colecistocoledocolitiasis.

Describir las tasas de complicaciones de cada técnica quirdargica Rendez VVous
Laparoendoscopico y CPRE previa CL en pacientes con
colecistocoledocolitiasis.

Determinar la técnica mas efectiva para el manejo de la

colecistocoledocolitiasis Rendez VVous Laparoendoscépico y CPRE previa CL.

Hipotesis.

H1: El procedimiento Rendez Vous Laparoendoscépico tiene menos
complicaciones que la CPRE previa CL para resolver la
colecistocoledocolitiasis, en el Hospital San Francisco de Quito periodo enero
2017 — Diciembre 2018.

HO: No existe diferencia en las complicaciones entre los procedimientos de

resolucion de colecistocoledocolitiasis Rendez VVous Laparoendoscopico VS
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CPRE previa CL, en el Hospital San Francisco de Quito periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

1.3.  Justificacion.

En el Ecuador la colelitiasis es la segunda causa de morbilidad a nivel nacional, si
consideramos la poblacion general de esta patologia corresponde a 3.19%, tasa de
prevalencia 2017 de 21.77/100 mil habitantes de colelitiasis sintomatica, esta patologia
es mas frecuente en mujeres y corresponde a la primera causa de morbilidad, mientras

en hombres corresponde a la quinta causa de morbilidad (Lugmafia, 2017).

Una de las complicaciones mas frecuentes de la colelitiasis es la coledocolitiasis
entre el 6 -12% y en mayores de 60 afios hasta el 25% a nivel mundial (Brunicardi,
2015). En Ecuador y sobre todo en la Provincia de Pichincha la coledocolitiasis se
presenta en alrededor del 9% de los pacientes con colelitiasis (Lugmaria, 2017).

Para la resolucién de la colecistocoledocolitiasis se puede realizar en un solo tiempo
y en dos tiempos, se considera un solo tiempo cuando se realiza CL mas CPRE
intraoperatoria lo que se conoce como Rendez Vous Laparoendoscopico y en dos
tiempos cuando en primer lugar se realiza CPRE y en un segundo procedimiento se

realiza la CL.

Es importante citar que la CPRE preoperatoria y la esfinterotomia endoscépica (ES)
son una opcién segura y efectiva para eliminar los calculos del conducto biliar
principal (CBP) en la mayoria de los casos, pero incluso cuando se usan criterios
clinicos, bioquimicos establecidos por la Sociedad Americana de Gastroenterologia
de las siglas en inglés (ASGE), solo el 10-60% de los pacientes tendra calculos en
CPRE, por lo tanto, se estan realizando demasiadas CPRE innecesarias, con una tasa
de falla de 7-14% (Ghazal et al., 2009). Las complicaciones asociadas son por ejemplo,

hemorragia, perforacion y pancreatitis (Ghazal et al., 2009).
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El abordaje intraoperatorio Rendez Vous laparoendoscépico ha demostrado su
eficacia en el tratamiento de la colecistocoledocolitiais y beneficia al paciente al
reducir el tratamiento de un procedimiento de dos pasos a un solo procedimiento,
ademas minimiza el riesgo de induccion de pancreatitis y evita la exploracién del

conducto biliar comun (Ghazal et al., 2009).

La presente investigacion tiene el proposito de realizar un analisis comparativo de
las técnicas quirdrgicas Rendez Vous Laparoendoscépico VS CPRE previa CL en la
colecistocoledocolitiasis y sus complicaciones postquirurgicas, identificar cual de la
técnicas se asocia a mejores resultados con menos complicaciones, para mejorar el
manejo de esta patologia, esta investigacion es factible desde el punto de vista técnico,
administrativo, econémico, esta investigacion serd de utilidad para comprender las
complicaciones de cada técnica quirdrgica y aportara informacion sobre la efectividad

de los mismaos.

1.4.  Disefoy tipo de estudio.

El presente estudio es analitico de cohorte historica.

1.5.  Operacionalizacién de variables.

Tabla 3. Operacionalizacion de variables del estudio

Tipo deUnidad

Variable Definicion Dimensiones Indicador . . Instrumento
variable Medida
Media,
Tiempo que ha vivido Grupos edad cejstsz';/r:gglron
Edad una persona cqntgndoEdad <60 anos Categorica Frecuencia Hoja de datos
desde su nacimiento >60 afios absoluta
(Oxford, 2018). : y
relativa
porcentaje
Condicion organica que Cualitati Frecuencia
Género distingue a los machos deGénero Masculino Nua |_a||va absoluta YHoia de datos
las  hembra (Oxford, Femenino omina relativa !
Dicotomica .
2018). porcentaje
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Rendez Vous

CPRE + CL

Complicacionescon una respuesta local o

post
quirdrgicas.

Diabetes
mellitus

Hipertensién
arterial

Técnica

laparoendocépica en un

solo tiempo para realizar

colecistectomia yRendez Vous Técnica 1
extraccion de calculos de

via  biliar  principal

endoscopica.

CPRE.
pancreatograiia
retrograda  endoscopica
procedimiento

diagnostico  terapéuticoCPRE + CL
para extraer calculos de la

via biliar

CL. Colecistectomia
laparoscdpica.

Colangio

Técnica 2

Pancreatitis
Sangrado
Colecciones
Colangitis
Lesién biliar
pue deI_:’erforaci()n
intestinal
Neuroldgicas
Cardiovascular
Renal
'Metabdlica

Aquella eventualidad que
ocurre en el curso
previsto de

procedimiento quirdrgico

Grado |
Grado 1l
Grado IlIA
Grado 111 B
Grado IV A
Grado IV B
Grado V

sistémica  que
retrasar la recuperacion,
poner en riesgo una
funcion o la vida
(Vauthey et al., 2009)
(Dindo et al., 2004).

La diabetes mellitus es un

término  general para

heterogéneo  trastornos

del metabolismo para los

cuales el  principal

hallazgo es laDiabetes Si
hiperglucemia  crdnica.mellitus No
La causa o bien se
deteriora la secrecion de
insulina o se deteriora la
accion de la insulina o
ambos (Kerner, 2014).

La hipertension arterial
(HTA) es un sindromeHTA
caracterizado por

Si
No

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa

yHoja de datos
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Clasificacion
ASA

Escala de

Caprini

Perfil
colestasico

Diagnostico
litiasis
colédoco

Riesgo

coledocolitiasis

elevacion de la presién

arterial (PA) y sus
consecuencias sistémicas
(Castells, Bosca, &
Garcia, 2014)
Clasificacion de la
Sociedad Americana de ASA
Anestesiologos  (ASA) ASA I Cualitativa
para la estratificacion de ASA ASA I Ordinal
Riesgo  del paciente ASA IV
quirdrgico (Santiago, ASAV
2017).
Mide el riesgo de Riesgo Bajo
trombosis venosa Riesgo
profunda mediantec',lerini moderado Cualitativa
factores de riesgo y Riesgoalto  Ordinal
estratifica al paciente Riesgo  muy
probabilidades de TVP alto
Ictericia Si Cualitativa
Comprende todas las No l\_lomllngl
. . dicotomica
situaciones en las cuales
existe un
impedimento en el flujo
normal de bilis desde elTGO Valor en
polo  canalicular  delTGP - _—

: unidad yen  Cuantitativa
hepatocito hasta el FAL mg Continua
duodeno, lo que produceGGT
alteraciones Bilirrubina
morfolégicas, Total
fisiologicas y clinicasBilirrubina
(Valle et al., 2017). directa

Presencia  deSi (lill;?r?itr?;llva
criterios ASGE No Dicotomica
Presencia - de Cualitativa
Presencia de calculos enlit0 en CBC porSi Nominal
el conducto biliar cominE No Dicotémica
de(CBC), se puede
endemostrar mediante la
clinica 'y examenesPresencia de e
complementarios lito en CBC porSi ﬁ%ﬂ?ﬁ;‘l\/a
(Wilkins, 2017) CRMN No Dicotémica
Presencia  de.. Cualitativa
lito en CBC POrNo Nominal
CPRE Dicotémica
La ASGE mediante ;rt(;bab'“dad
criterios muy fuertes, .. .
fuertes y moderados,Criterios ASGE.Prc’bab'(l;.dad Clif.‘“tal‘t'va
estratifica la probabilidad g]terme_ a ordina
de tener coledocolitiasis rpbabllldad
baja

porcentaje

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Medidas
tendencia
central y
dispersion

de
Hoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

48



Diagnostico de
ingreso

Hallazgos  de

imagen

Tratamiento de
calculos en
Conducto Biliar
Comun

Tiempo
quirdrgico

Patologia diagnosticada

conjuntamente con. ..
Diagndsticos

coledocolitiasis al
momento del ingreso
Observacion de  las

estructuras hepatobiliaresHallazgos
mediante USG, CMRN oimagen
CPRE

Extraccion de calculos deCPRE
la via biliar coman. El
tratamiento de la
coledocolitiasis se
recomienda incluso en
pacientes asintomaticos
debido a sus
complicaciones
potencialmente mortales,
como la colangitis y la

pancreatitis. Las
modalidades de
tratamiento efectivas

incluyen CPRE, manejop. . \/o.c

percutdneo 'y  manejo
quirlrgico (Copelan,
2015).

El tiempo necesario para
que un equipo quirdrgico
experto realice la
intervencion, medido
desde que el paciente
entra en quirdfano hasta
que sale de él (Pérez,
2014). Para ser mas
objetivo se considerara el
tiempo desde el inicio
hasta el  fin  del
procedimiento quirrgico
propiamente dicho.

Tiempo
minutos
cada

Colecistils ¢y
Colangitis -
= Nominal
Pancreatitis
Diametro  de
CBC
Volumen Cuantitativa
vesicular Discreta
deDidmetro  de
pared vesicular
Presencia  deCualitativa
litos en CBCNominal
por USG o
CRMN
Si Cualitativa
i .
No Nominal
Dicotémica
S Cualitativa
i .
No Nominal
Dicotémica
enTiempo en
deminutos CPRECuantitativa
+CL Discreta

procedimiento

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Medidas
tendencia
central
dispersion

de

y
Hoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

y

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

Frecuencia
absoluta
relativa
porcentaje

yHoja de datos

de
Hoja de datos
y

Medidas
tendencia
central
dispersion
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Tiempo
minutos
Rendez Vous

enCuantitativa
Discreta

Tiempo de espera entre la
CPRE y la resolucién

Tiempo  entre Lirdraica definitiva de IaTiempo deTiempo enCuantitativa
CPREycCL  JuNd! .~ “espera en HorasHoras Discreta
patologia vesicular
litidsica mediante CL.
Pared de
vesicula
normal,
engrosada,
Apreciacion subjetiva del ggcrptlca
g . istico normal .
Hallazgos cirujano que realiza laHallazgos o dilatado Cualitativa
quirdrgicos interve_nci_()n oquirdrgicos CBC normal 0nomlnal
procedimiento dilatado
Adherencias
Litos en cistico
Diametros
apreciados
Diametro  de
Es la apreciacién que CBC POrCuantitativa
Hallazgog yrealice el endoscoP'StaHallazgos CPRE discreta
procedimientos sobre CBC, “tOS'Procedimientos o
endoscopicos necesidad de dilatacion, Dilatacién conCualitativa

stent balén dicotomica
Stent
Re- Si Cualitativa
. . intervencion Nominal
Son intervenciones NO4e: CPRE + N Dicotémica
planeadas o planeadas y L
que son urgentes cuando
se llevan a cabo dentro de
las primeras
. .. 24 horas de la primera
Re-intervencion - .
L operacion, mediatas
guirurgica cuando  se  realizan
durante el tiempo dec. Cualitativa
hospitalizacié 2 di intervencion NoO Nominal
osprtalizacion, y targlasye, Rendez Dicotomica
cuando  se  realizan
) us
después del egreso del
paciente (Lebn, 2016).
Se refiere a la necesidad
de convertir la cirugiaConversion a
Conversion deIaparoscc’)pica a unacirugia abierta
cirugia cirugia  abierta,  sede: CPRE + Si Cualitativa
| gla consideran factoresCL y Nominal
aparoscopica a,, . A No A
abierta tecnlcc_)s, ) quwurglcgs,RendezVous Dicotémica
complicaciones y propias
de la enfermedad
(Granados, 2001).
Tiempo deTlempo que permaneceTiempo Tiempo deCuamitmiva

un paciente hospitalizadohospitalizacién hospitalizacion

Discreta
ocupando

hospitalizacion

una  camade cadaen dias

Medidas de
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central y
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central
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desde su ingreso hasta suprocedimiento:

egreso, indicador deCPRE +

eficiencia, porque CLy

resume elRendez Vous

aprovechamiento de la

cama y la agilidad de los

servicios prestados en los

hospitales (Ceballos,

2014).

Se define como el

nimero de muertes NUmero de

que ocurren por la causa /muertes
Mortalidad porentre la poblacion total yasociada aNumero
causa se expresan CPRE +

normalmente por 100,CL/

000 habitantesRendez VVous

(Foschiatti, 2010).

central y
dispersion
Medida de

Cuantitativa  tendencia
Discreta central
dispersion

Hoja de datos
y

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Figura 2. Matriz de asociacién de variables.

Variable Independiente

\ 4

Rendez VVous Laparoendoscépico

Variable Dependiente

Complicaciones postquirargicos

CPRE previa CL

Variables de confusion

clasificacion ASA

Edad, género, patologias previas,

Elaborado por: Ramos, D. (2018)

1.7.Muestra

Se utiliz6 muestreo no probabilistico de tipo

consecutivo, este tipo de muestreo

considera a la mejor muestra no probabilistica, ya que incluye a todos los sujetos que

estan disponibles, por lo tanto en esta investigaci

6n la muestra constituyen todos los

pacientes descritos en la poblacién, quienes fueron operados mediante la técnica de

Rendez Vous y para que la muestra sea similar s

e selecciond de forma aleatoria a la

misma cantidad de pacientes operados mediante la técnica en dos tiempos CPRE/CL.

Considerando los criterios de inclusion y exclusion, para el grupo de Rendez Vous

Laparoendoscopico en un periodo de dos afios se operaron 30 pacientes, de quienes se
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tomaron los datos correspondientes a nuestras variables a medir, y para que el estudio
sea homogéneo se tomO una muestra similar para el segundo procedimiento
denominada CPRE/CL, con un total de 60 pacientes que se describen en el presente

estudio.

1.8.Criterios de inclusion y exclusion.

a) Criterios de inclusion:

Todos los pacientes con colecistocoledocolitiasis
Estado fisico ASA 1, 11, 111
Edad > de 15 afios

Pacientes a quienes se realice Rendez VVous Laparoendoscopico y CPRE previa CL.

b) Criterios de exclusion:

Paciente menores de 15 afios
Coledocolitiasis residual o recidivante.
Pacientes ASA IVyYyV

Pacientes con comorbilidades que no toleren laparoscopia

1.9.Recoleccidn de datos.

Después de aprobado el protocolo por el comité de bioética de la Pontifica
Universidad Catolica del Ecuador, desde el mes de marzo 2019, durante las tardes de
2 a4 pm se realizd la recoleccion de datos desde la historia clinica electronica del el
sistema AS 400 en la hoja de datos (anexo 1), la recoleccidn de la informacion se logré
en 3 meses, hasta el mes de mayo 2019. A continuacion la informacion obtenida se
tabuld en una base de datos en el sistema estadistico SPSS v.22, mismo que

seguidamente permitira el andlisis de datos.
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1.10. Analisis de datos.

Desde la base de datos descrita en el programa SPSS v.22 se analizé la informacion,

los resultados y andlisis estadistico de las variables se report6 de la siguiente manera:

a)

b)

Andlisis univariado:

Para variables cuantitativas se obtuvo media, desviacion estandar, para las
variables cualitativas se realizara frecuencias absolutas y relativas, porcentajes y

se representa en tablas y graficos.

Andlisis bivariado:

Se elaboraron tablas de 2x2 para analizar cada complicacién en relacion a las dos
técnicas quirdrgicas Rendez VVous comparado con CPRE previa CL, se analizo el
Riesgo Relativo (RR), con indice de confianza (IC) de 95% y valor P
estadisticamente significativo <0.05, mediante este analisis se podra corroborar la

hip6tesis alternativa o aceptar la hipotesis nula.

Andlisis multivariado:

En este tipo de analisis se realizan tablas y graficos comparando los factores de
riesgo frente a complicaciones y estratificados por procedimientos, asi como
también se analizan las complicaciones como pancreatitis, colangitis, colecciones
intraabdominal y sangrados post procedimientos asociados a factores de riesgo y
estratificados por los procedimientos Rendez Vous y CPRE/CL. Los resultados se
representan en tablas en donde se calcula el valor p mediante U de Mann Whithney
0 Chi cuadrado. Cuando corresponden a tablas de 2x2 se representa con RR e IC
del 95%.
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a)

b)

1.11. Aspectos bioéticos.

Proposito de la investigacion.

Realizar un analisis comparativo de los procedimientos en un solo tiempo Rendez
Vous laparoendoscépico VS en dos tiempos (CPRE/CL) en pacientes con
colecitocoledocolitiasis, para identificar la técnica quirdrgica que se asocie a
menores complicaciones la cual puede ser recomendada en la practica quirurgica

para el manejo de la patologia biliar litidsica.

Consentimiento informado.

Para el presente estudio no se considerd consentimiento informado ya que los

datos se obtuvieron directamente de su historia clinica electrénica.
Confidencialidad de la informacion.
Se garantiza, que la informacion personal obtenida desde la historia clinica

electronica es protegida para que no sea divulgada y que solo es conocida por el

investigador y el receptor de los datos obtenidos.
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CAPITULO IV

1. RESULTADOS
1.2.Analisis descriptivo.
1.2.1. Caracteristicas generales de los grupos.

En el presente estudio se incluyeron 60 pacientes los cuales fueron incluidos
mediante muestreo no aleatorio de tipo consecutivo, se consideraron 2 grupos 30
paciente en el grupo de Rendez Vous Laparoendoscopico o procedimiento en 1 solo
tiempo, y 30 pacientes en el grupo de Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscépica (CPRE) previa Colecistectomia Laparoscopica (CL), procedimiento en 2

tiempos.

En el procedimiento Rendez Vous la media de edad fue de 48 +/- 20 afios, mujeres (n
20/66.7%), hombres (n 10/33.3%), probabilidad alta de coledocolitiasis por ASGE
2019 (n 17/56.7%), probabilidad intermedia (n 13/43.3%), en el procedimiento
CPRE/CL la media de edad 55 +/- 22 afios, mujeres (n 19/63.3%), hombres (n
11/36.7%), probabilidad alta de coledocolitiasis por ASGE 2019 (n 14/46.7%),
probabilidad intermedia (n 16/53.3.

Los valores que siguieron parametros de normalidad corroborados por
Kolmogorov-Smirnov, se analiz6 con prueba t para una muestra y posteriormente con
prueba t para muestras independientes, cuando se realiza comparacion entre
procedimientos se realizd comparacion de medias, mientras los valores que no

presentaron normalidad se uso la prueba U de Mann Whitney.

1.3.Andlisis Univariado.

En este analisis se consideran todas las variables de estudio, las cuantitativas se
analizaran la media, mediana, moda, desviacion estandar y de las variables cualitativas
se analizaran en frecuencias, porcentajes y también se realizaran las pruebas de

significancia estadistica para 1 sola variable.
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Tabla 4. Factores individuares de los pacientes con colecistocoledocolitiasis en
ambos grupos (Rendez Vous vs CPRE/CL), HSFQ periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

Variables n Media Desviacion estandar (DS) Valor p
60 51,63 20,88 0.000
Edad afios <60: 37
>60: 23 0.093
H: 21 (35%)
Genero M: 39 (65%) 0.028

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La media de la edad fue de 51.63, desviacion estandar de 20.88 afios, considerando
la media de la edad para la prueba t observamos un valor p 0.000 estadisticamente
significativo es decir que las edad fueron diferentes en todos los casos, de los cuales
(n 39) 65% fueron mujeres, (n 21) 35% fueron varones, valor p 0.028, también

estadisticamente significativo.

Tabla 5. Habitos, comorbilidades y Scores de los pacientes con colecisto
coledocolitiasis en ambos grupos (Rendez VVous vs CPRE/CL),
HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

Variables n % Valor p
Alcohol Si 7 11,67% 0.000
Tabaco Si 7 11,67% 0.000
DMT2 Si 5 8,33% 0.000
HTA Si 9 15,00% 0.000
Inmunodepresion Si 2 3,33% 0.028

DMT?2: Diabetes Mellitus tipo 2, HTA: Hipertension arterial, ASA: Sociedad Americana de
Anestesiologia, Est: Estimacidn.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

En el registro AS400, 7 (11,67%) de los casos investigados referian consumo de
alcohol y tabaco, estas dos variables estadisticamente significativas valor p 0.000, 5
(8.33%) pacientes presentaron Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) valor p 0.000, 9 (15%)
pacientes presentaron Hipertension arterial (HTA) valor p 0.000, 2 (3.33%) pacientes

presentaron inmunodepresion valor p 0.028.
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Tabla 6. Escalas ASA y Caprini de los pacientes con colecisto
coledocolitiasis en ambos grupos (Rendez Vous vs CPRE/CL),
HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

Variables n % Valor p
| 7 11,67%

ASA 1 49 81,67% 0.000
11 4 6,67%
Bajo 22 36,67%

Caprini Moderado 26 43,33% 0.074
Alto 12 20,00%

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia, Est: Estimacion.
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Al considerar el riesgo ASA 7 (11.67%) fueron tipo |, es decir sin comorbilidades, 49
(81.67%) presentaban comorbilidades controladas, y 4 (6.67%) comorbilidades no
controladas con valor p 0.000, también se calcul6 el Score Caprini que mide riesgo de
trombosis en el paciente quirdrgico donde 22 (36.67%) pacientes presentaron riesgo
bajo de trombosis, 26 (43.33%) pacientes presentaron riesgo moderado de trombosis
y 12 (20%) de pacientes presentaron riesgo alto de trombosis, valor p 0.074, esta valor
no fue estadisticamente significativo, ningun paciente tuvo complicacion

tromboembolica.

Tabla 7. Bilirrubina total, en los pacientes con colecistocoledocolitiasis en ambos
grupos (Rendez Vous vs CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre

2018.
Variables Rangos n % Est. Valor p
1.2 7 11,7%
1.2a1.8 10 16,7% .
BT Chi cuadrado 0.001
1.8a4 16 26,7%
>4 27 45,0%

BT: Bilirrubina total.
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Se analiz6 los examenes de coléstasis mediante rangos, considerando valores normales
y también menos de 3n, y superiores a los mismos en el caso de la bilirrubina total
(BT) los valores normales 7 (11.7%) de los casos, Valores de 1.2 a 1.8 mg/dl 10
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(16.7%) de pacientes, de 1.8 a 4mg/dl 16 (26.7%) de los pacientes y mas de 4mg/dl,
27 (45.0%) de los casos, con valor p de 0.001.

Tabla 8. ALT, AST en los pacientes con colecistocoledocolitiasis en ambos grupos
(Rendez Vous vs CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

Variables Rangos n % Est. Valor p
Bajo 5 8,3%
Normal 2 3,3%

ALT <3n 14 23,3% Chi cuadrado 0.000
3a10n 27 45,0%
>10n 12 20,0%
Bajo 4 6,7%
Normal 2 3,3%

AST 3n 14 23,3% Chi cuadrado 0.000
3a10n 21 35,0%
>10n 19 31,7%

BT: Bilirrubina total, BD: Bilirrubina directa, ALT: Alanino aminotransferasa, AST: Aspartato
aminotransfersa, FAL: Fosfatasa alcalina, GGT: Gama glutamil transpeptidasa

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La ALT se presento elevada mayor a 3 veces el limite superior 27 (45%) de los casos
y mas de 10 N presentaron 12 (20%) de los casos, valor p 0.000, en el caso de la AST
21 (35%) de los casos presentaron valores superiores a 3N y mas de 10N se presentd
en 19 (31.7%) de los casos valor p 0.000.

Tabla 9. Exdmenes de coléstasis agrupados, en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis en ambos grupos (Rendez VVous vs CPRE/CL)
HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

Variables Rangos n % Est. Valor p
Normal 3 5,0%

FAL <10n 56 93,3% Chi cuadrado 0.000
>10n 1 1,7%
Normal 1 1,7%
3n 2 3,3% .

GGT 3a10n m 73.3% Chi cuadrado 0.000
>10n 13 21,7%

BT: Bilirrubina total, BD: Bilirrubina directa, ALT: Alanino aminotransferasa, AST:
Aspartato aminotransfersa, FAL: Fosfatasa alcalina, GGT: Gama glutamil
transpeptidasa

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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Con respecto a los valores de FAL como GGT, considerando su alteracion 3n y

mayores a 10n, también presentaron valor p 0.000.

Tabla 10. Tiempo quirdrgico, Tiempo de hospitalizacion desde procedimiento y
completo, de los pacientes con colecistocoledocolitiasis en ambos grupos
(Rendez Vous vs CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

Variabl i i Desviacion
ariables N Media Mediana Moda v o Est. Valor p
estandar

Tiempo Quirdrgico 60 13535 120,00 105 55,355 Prueba t 0.000
Tiempo Hospitalizacion
desde procedimiento
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

60 4,48 4,00 4 2,063 Prueba t 0,990

Al analizar el tiempo quirdrgico general de todos los pacientes es decir de los dos
grupos se observa una media de 135.35 minutos (55.35 min DS), valor p 0.000,
considerando el tiempo de hospitalizacion desde que se realizd el procedimiento
observamos una media de 4.48 dias (2.06 dias DS), valor p 0.990, sin embargo al
considerar el tiempo de hospitalizacion completo es decir desde ingreso, con exdmenes
complementarios como CPRE o CRMN la media de tiempo de hospitalizacion fue de
9.73 dias (4.45 dias DS), valor p 0.995.

Tabla 11. Aclaramiento del CBC, complicaciones, re intervencion y conversion, en
los pacientes con colecistocoledocolitiasis en ambos grupos (Rendez VVous
y CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

Variables n % Est. Valor p
Aclaramiento CBC 54 90,00% Binomial 0.000
Complicaciones 21 35,00% Binomial 0.028
Reintervencion 5 8,33% Binomial 0.000
Conversion 2 3,33% Binomial 0.000

CBC: Conducto biliar comun, Est: Estimacion.
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Se logro aclaramiento del conducto biliar comin en 54 (90%) de los pacientes con
valor p 0.000, se presentaron complicaciones en general 21 (35%) de los casos, valor
p 0.028, fue necesario re intervencion en 5 (8.33%) de los pacientes, valor p 0.000, y

conversion en 2 (3.33%) de los pacientes valor p 0.000.

59



Tabla 12. Complicaciones por tipos en los pacientes con colecistocoledocolitiasis en
ambos grupos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

Variables n % Est. Valor p
Pancreatitis Si 8 13,33% Binomial 0.000
Sangrado Si 4 6,67% Binomial 0.000
Colangitis Si 2 3,33% Binomial 0.000
Colecciones Si 2 3,33% Binomial 0.000

Derrame Pleural 2 3,33%
Insuficiencia respiratoria 3 5,00%
Intolerancia Oral 3 5,00%
Otras complicaciones ISQ. superficial 2 3,33% Chi cuadrado 0.000
Traqueitis 1 1,67%
Colecistitis post CPRE 1 1,67%

CBC: Conducto biliar comun, Est: Estimacién. CPRE: Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica. 1SQ. Infeccion del sitio quirdrgico

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Las complicaciones en orden de frecuencia fueron pancreatitis 8 (13.33%) de todos los
pacientes, sangrado 4 (6.67%) de los casos, colangitis 2 (3.33%), colecciones 2
(3.33%) y entre otras complicaciones 3 (5%) insuficiencia respiratoria, 2 (3.33%)
derrame pleural, 3 (5%) intolerancia oral, todas las complicaciones descritas, con valor
p 0.000.

Tabla 13. Clasificacion de Clavien Dindo de las complicaciones en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis en ambos grupos (Rendez Vous VS CPRE/CL)
HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

Variables n % Est. Valor p

C.D. Pancreatitis | 7 11,67% Binomial 0.000

C.D. Colangitis I 2 3,33% Binomial 0.000
0,

C.D. Sangrado ::Ia % ég;ojz Chi cuadrado 0.000

C.D. Colecciones I 2 3,33% Binomial 0.000
0,

C.D. Otras complicaciones ::Ia 1? lig;()//z Chi cuadrado 0.000

C.D: Clavien Dindo, Est: Estimacion.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Dentro de la clasificacion de Clavien Dindo modificada observamos en nuestro estudio
de cohorte la pancreatitis correspondio al tipo Il en 7 (11.67%) de los casos, es decir
se resolvio con manejo clinico, valor p 0.000, en el caso de colangitis se presento el
tipo 1l en 2 (3.33%) de los pacientes, valor p 0.000, el sangrado se presentd en la
clasificacion C.D tipo Il en 1 (1.67%) de los pacientes y el tipo Illa 2 casos (3.33%)
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es decir requirieron manejo con reanimacién en base a concentrados globulares. Las
colecciones se presentaron con C. D tipo Il en 2 (3.33%) de los casos, y otras
complicaciones se presentaron con C. D en 10 (16.67%) casos tipo Il, y como Illa en
1 (1.67%) de los casos todos con valor p 0.000.

1.4.Analisis bivariado.

En el analisis bivariado se consideran las variables antes analizadas y se estratificaran
por tipo de procedimiento y por complicaciones.

1.4.1. Andlisis Bivariado considerando los procedimientos (Rendez Vous VS
CPRE/CL).

Figura 3. Género de los pacientes con colecistocoledocolitiasis estratificados
por procedimientos (Rendez VVous VS CPRE/CL) HSFQ periodo
enero 2017 — Diciembre 2018.

- GENERO

HH
@

15

10

Recuento

RENDEZ WOUS CPREICL
CIRUGIA

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia
Laparoscopica, H: Hombre, M: Mujer.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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Al comparar los dos procedimientos considerando el género se aprecia que en los dos
procedimientos hay mayor porcentaje de mujeres 20 (33.33%) y 19 (31.67%) para los
procedimientos Rendez VVous y CPRE/CL respectivamente, y de hombres 10 (16.67%)
y 11 (18.33%) para los dos procedimientos en forma respectiva, observamos esta

variable es homogénea para dichos procedimientos valor p 0.788.

Figura 4. Edad agrupada en menores de 60 y mayores de 60 afios de los pacientes
con colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia
Laparoscopica, < 60: Menos de 60 afios, >60: Mas de 60 afios de edad.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Se decidié agrupar en 2 las edades considerando el antecedente de factor de riesgo a
los pacientes mayores de 60 afios segun revision la escala de Jeurnink, en donde se
explica este antecedente, se aprecia los resultados 9 (15%) y 14 (23.33%) de los
pacientes mayores de 60 afios de edad en Rendez VVous y CPRE/CL respectivamente,

a pesar de no ser homogeénea la distribucion el valor p fue de 0.188.
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Figura 5. Edad agrupada en menores de 60 y mayores de 60 afios de los pacientes
con colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, CL: Colecistectomia
Laparoscopica, IMC: Indice de masa corporal.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

En esta figura se observa que hubo mas paciente con sobrepeso 15 (25%) y obesidad
10 (16.67%) en el procedimiento CPRE/CL, mientras en el procedimiento Rendez
Vous 13 (21.67%) sobrepeso y 4 (6.67%) de pacientes con obesidad, valor p 0.013, es

decir estadisticamente significativo.

Tabla 14. Anélisis de factores individuares de los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez VVous
VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA )
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL U de M\f”I”'Wh't“ey
n % n % alorp
. Hombre 10 33,3% 11 36,7%

Género Mujer 20 66.7% 19 63.3% 0.788
Grupo edad en <60 21 70,0% 16 53,33% 0.188
afios >60 9 30,0% 14 46,67% :

Sobrepeso 13 43,33% 15 50,00% *
IMC Obesidad 4 13,33% 10 33,33% 0.013

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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En la tabla 14 se resume las caracteristicas individuales de los pacientes divididos por
procedimientos Rendez Vous VS CPRE/CL, mismos que ya fueron explicados en sus
graficos respectivos, la variable que tuvo significancia estadistica fue el IMC, con un

valor p 0.013, es decir si existieron diferencias en IMC en ambos grupos.

Tabla 15. Habitos, comorbilidades en los pacientes con colecistocoledocolitiasis
estratificados por procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ
periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA .

Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL U de Ma”I”'Wh't”ey
n % n % Valor p

Alcohol Si Z 13,3% 3 10,0% 0.690

Tabaco Si 4 13,3% 3 10,0% 0.690

DMT2 Si 3 10,0% 2 6,7% 0.643

HTA Si 3 10,0% 6 20,0% 0.282

DMT?2: Diabetes Mellitus tipo 2, HTA: Hipertension arterial, ASA: Asociacidn Americana de
Anestesiologia, CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, CL: Colecistectomia
Laparoscopica.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Los resultados obtenidos mediante formulario de datos sobre habitos, comorbilidades,
en resumen ninguno de los datos fue estadisticamente significativos en ambos
procedimientos, por lo tanto no existié diferencia considerando las variables de la
tabla.

Tabla 16. Escalas de riesgo en los pacientes con colecistocoledocolitiasis
estratificados por procedimientos (Rendez VousVS CPRE/CL)
HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA .
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL Ude M\?”I”'Wh't”ey
n % n % alorp
I 6 20.0% 1 3.3%
ASA 1 20 66,7% 29 96,7% 0.709
1 4 13,3% 0 0,0%
Bajo 14 46,7% 8 26,7%
Caprini Moderado 10 33,3% 16 53,3% 0.251
Alto 6 20,0% 6 20,0%

DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2, HTA: Hipertension arterial, ASA: Asociacion endoscopica, CL.:
Colecistectomia Laparoscépica.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Delos datos analizados ninguno fue estadisticamente significativo para los dos

procedimientos.
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Figura 6. ALT realizada a los pacientes con colecistocoledocolitiasis estratificados
porprocedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017
Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, CL: Colecistectomia
Laparoscopica. ALT: Alanino amino transferasa.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La variable estadisticamente significativa fue la ALT, situacion que se visualiza mejor
en la figura 4, las diferencias mas importantes radican en la elevacion de la ALT de 3
a 10 veces su limite superior con 23.33% y 11.67% para Rendez Vous y CPRE/CL
respectivamente, ademas en los valores de ALT elevados de hasta 3 veces su limite
superior con 3.33% y 20% para Rendez Vous y CPRE/CL respectivamente con valor

p 0.001.
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Tabla 17. Parametro clinico (ictericia) y hallazgos de USG y CRMN en los pacientes
con colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA .
Variables RENDEZVOUS ~ cpre/cL U deMann-Whitney
n % n % Valor p
Ictericia Si 17 56,7% 22 73,3% 0.180
Lito CBC USG Si 4 133% 4 13,3% 1.000
Pared vesicular USG Engrosada 5 16,7% 5 16,7% 1.000
CBC USG Dilatado 22 75,9% 16 53,3% 0.073
Vesicula por USG Hidrocolecisto 12 63,2% 11 47,8% 0.326
T <5mm 21 70,0% 23 76,7%
Caracteristica litos por USG S5mm 9 30.0% 7 23.3% 0.563
CRMN Si 26 86,7% 24 80,0% 0.492
CBC CRMN Dilatado 23 958% 22 91,7% 0.555
Lito CBC en CRMN Si 26 100,09 24 100,0% 1.000

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscopica. USG:
Ultrasonografia, CRMN: Colangioresonancia magnética nuclear.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

En la tabla 17 se analizan las caracteristicas clinicas como la ictericia que se presento6
en 17 (56.7%) de los pacientes a quienes se realizaron Rendez Vous, mientras se
presento en 22 (73.3%) de los casos a lo que se realizd CPRE/CL con valor p 0.180, a
pesar que fueron diagnosticados de coledocolitiasis, observamos que un gran nimero
de los pacientes no presentaron ictericia y tampoco hay diferencia estadistica en ambos
grupos, la tabla tiene datos de solo los que presentaron las caracteristicas que nos
interesan para el analisis, se suprimo los que no presentaron las caracteristicas sin
embargo el porcentaje es el correcto. Sin embargo ninguna de las variables citadas en
la tabla 24, ictericia, lito en CBC por USG, por CRMN, caracteristicas de los litos por
USG, y diametros del CBC por USG y por CRMN no tuvieron diferencia

estadisticamente significativa para los grupos de procedimientos estudiados.
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Tabla 18. Diagnosticos de ingreso en los pacientes con colecistocoledocolitiasis
estratificados por procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ
periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA .
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL Ude M\fr‘I”'Wh't”ey
n % n % alorp
Colecistitis 12 40,0% 7 23.3% 0.169
Pancreatitis 6 20,0% 10 33,3% 0.247
Colangitis 9 30,0% 1 3,3% 0.006

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscépica.
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Los diagndsticos de ingreso de los pacientes con los procedimientos comparados
fueron en orden de frecuencia colecistitis aguda 12 (40%) y 7 (23.3%) en los pacientes
con Rendez Vous y CPRE/CL respectivamente valor p 0.169, pancreatitis de origen
biliar fue el segundo diagndstico mas frecuente de ingreso con 6 (20%) y 10 (33.3%)
para los dos procedimientos respectivamente valor p 0.247. Finalmente el diagnostico
que tuvo diferencia en estos casos fue colangitis que se presentd 9 (30%) en Rendez
Vous y 1 (3.3%) en pacientes que se realizo CPRE/CL con valor p 0.006.
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Figura 7. Colangitis al ingreso en los pacientes con colecistocoledocolitiasis
estratificados por procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ
periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, CL: Colecistectomia Laparoscopica.
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

En esta figura se representa el diagndstico que fue estadisticamente significativo para
los procedimientos en estudio, la diferencia radica principalmente en el procedimiento
Rendez Vous en donde se present6 en 9 (30%), mientras solo 1 (3.3%) pacientes con
este diagnostico en el procedimiento CPRE/CL con valor p 0.006.

68



Figura 8. Apreciacién quirurgica del conducto cistico de los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscopica.
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

El conducto cistico dilatado en el procedimiento Rendez Vous 23 (76.7%) de los casos
y en CPRE/CL se apreci6 conducto cistico dilatado en 15 (50%) de los pacientes, valor
p 0.034.
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Figura 9. Hallazgo quirurgico de litros en conducto cistico en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscopica.
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Se identificé litos en el conducto cistico en 7 (23.3%) de los pacientes que se realizaron
Rendez Vous, mientras no se apreci0 este hallazgo en ningin paciente del
procedimiento CPRE/CL, valor p 0.005.
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Figura 10. Apreciacion quirdrgica del Conducto biliar comin (CBC) en los

pacientes con colecistocoledocolitiasis estratificados por

procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero

2017 — Diciembre 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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El CBC se encontro dilatado en 28 (93.3%) y en 12 (40%) de los pacientes con

Rendez VVous y CPRE/CL respectivamente, valor p 0.000.
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Figura 11. Drenaje colocado a los pacientes con colecistocoledocolitiasis
estratificados por procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL)

HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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El drenaje fue necesario colocar en 14 (46.7%) de los pacientes con Rendez Vous y

solo en 4 (13.3%) de los pacientes que se realiz6 CPRE/CL, valor p 0.005.
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Tabla 19. Hallazgos quirargicos en los pacientes con colecistocoledocolitiasis
estratificados por procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ
periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA .
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL U de Mann-Whitney
n % n % Valor p
. Engrosada 13 43,3% 20 66,7%
Pared vesicular Necrética 1 3.3% 0 0.0% 0.173
Plastron vesicular Si 6 20,0% 6 20,0% 1.000
Conducto cistico Dilatado 23 76,7% 15 50,0% 0.034
Litos en cistico Si 7 23,3% 0 0,0% 0.005
CBC Dilatado 28 93,3% 12 40,0% 0.000
Drenaje Si 14 46,7% 4 13,3% 0.005

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, CL: Colecistectomia Laparoscopica.
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Dentro de los hallazgos quirdrgicos las variables estadisticamente significativas fueron
la apreciacion del conducto cistico dilatado en el procedimiento Rendez Vous 23
(76.7%) de los casos y en CPRE/CL se aprecio conducto cistico dilatado en 15 (50%)
de los pacientes, valor p 0.034. También se tuvo como hallazgos litos en el conducto
cistico en 7 (23.3%) de los pacientes que se realizaron Rendez VVous, mientras no se
aprecio este hallazgo en ningan paciente del procedimiento CPRE/CL, valor p 0.005.
ElI CBC se encontro dilatado en 28 (93.3%) y en 12 (40%) de los pacientes con Rendez
Vous y CPRE/CL respectivamente, valor p 0.000. Finalmente el drenaje fue necesario
colocar en 14 (46.7%) de los pacientes con Rendez Vous y solo en 4 (13.3%) de los
pacientes que se realiz6 CPRE/CL, valor p 0.005.
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Tabla 20. Procedimientos y hallazgos de endoscopia en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA .
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL U de M\?””'Wh't”ey
n % n % alorp
Esfinterotomia 30 100,0% 30 100,0% 1.000
Dilatacion con balon CBC 3 10,0% 1 3,3% 0.305
Extraccion de litos CBC 26 86,7% 29 96,7% 0.165
Stent 1 3,3% 5 16,7% 0.088

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia
Laparoscopica.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

De los procedimientos endoscopicos realizados ninguno fue estadisticamente
significativo, a todos los pacientes se realiz6 esfinterotomia endoscopica, a 26 (86.7%)
de Rendez Vous se extrajo litos del CBC, y a 29 (96.7%) de los pacientes del
procedimiento CPRE/CL, valor p 0.165. fue necesario colocar 1 Stent en paciente de
Rendez Vous y 5 (16.7%) en el caso CPRE/CL, valor 0.088.

Tabla 21. Efectividad, reintervencion y conversion en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA .
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL U de Mann-Whitney
Valor p
n % n %
Aclaramiento CBC 30 100,0% 24 80,0% 0.010
Reintervencion 0 0,0% 5 16,7% 0.021
Conversion 0 0,0% 2 6,7% 0.154

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscépica.
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La efectividad del procedimiento fue medida por el aclaramiento de la via biliar
principal la cual se logré en el 100% de los pacientes a quienes se realizd Rendez Vous,
mientras en CPRE/CL se aclaré la via biliar en 24 (80%) de los casos, el aclaramiento
fue demostrado por colangiografia transoperatoria y posterior al procedimiento
considerando los pacientes a quienes se diagnosticé de coledocolitiasis residual, valor
p 0.010, Illama la atencion que 5 (16.7%) pacientes de CPRE/CL fueron re
intervenidos, las causas de re intervencion fueron por sangrado y coleccién, valor p

0.021. Ademas fue necesario conversion de cirugia laparoscépica a abiertaen 2 (6.7%)
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de los procedimientos de CPRE/CL, las causas por dificultad en reconocimiento de
estructuras anatémicas y sangrado transquirdrgico, sin embargo esta variable no fue

estadisticamente significativa.

Tabla 22. Complicaciones en los pacientes con colecistocoledocolitiasis
estratificados por procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ
periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA Analisis
. RENDEZ VOUS CPRE/CL Multivalente.

Variables n % n % Valor p Valor p

Complicaciones 8 26,7% 13 43,3% 0.180 -

Pancreatitis 5 16,7% 3 10,0% 0.451

Colangitis 1 3,3% 1 3,3% 1.000 0968

Sangrado 2 6,7% 2 6,7% 1.000 '

Colecciones 1 3,3% 1 3,3% 1.000

D. Pleural 2 6,7% 0 0,0% 0.491

Insuficiencia respiratoria 1 3,3% 2 6,7% 0.500

Intolerancia oral 1 3,3% 2 6,7% 0.500

ISQ superficial 1 33% 1 3,3% 1.000 0.458

Traqueitis 1 3,3% 0 0,0% 0.313

Colecistitis Post CPRE 0 0,0% 1 3,3% 0.313

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, CL: Colecistectomia Laparoscopica. 1SQ:
Infeccidn del sitio quirdrgico.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

En la tabla 29 se aprecian los resultados correspondientes a las complicaciones por
procedimientos quirdrgicos, las complicaciones fueron mas frecuentes en CPRE/CL
13 (43.3%), mientras en Rendez Vous 8 (26.7%), sin embargo esta diferencia no fue
estadisticamente significativa, lo que se corrobora en las complicaciones como
pancreatitis, colangitis, sangrado, colecciones intraabdominales, derrame pleural,
insuficiencia respiratoria, intolerancia oral, infeccion del sitio quirdrgico superficial,

traqueitis, y colecistitis post CPRE.
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Tabla 23. Comparacion de medias de exdmenes de coléstasis mas amilasa y lipasa
que se realizaron a los pacientes con colecistocoledocolitiasis
estratificados por procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ

periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL Valor p
Media DS Media DS
BT 4,07 2,93 5,18 4,14 0,408
BD 2,78 2,14 3,74 3,34 0,387
AST 404,97 306,16 291,03 289,07 0,043
ALT 538,20 288,95 284,95 277,84 0,001
FAL 384,97 395,52 313,87 202,49 0,315
GGT 570,47 402,02 594,93 323,59 0,333
Amilasa 569,13 1393,75 488,00 810,82 0,271
Lipasa 165,31 275,42 261,43 371,77 0,695

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica, CL: Colecistectomia Laparoscdpica. DS: Desviacion

estandar. BT: Bilirrubina total, BD: Bilirrubina directa, ALT: Alanino amino transferasa, AST: Aspartato

aminotransfersa, FAL: Fosfatasa alcalina, GGT: Gama glutamil transpeptidasa. DS: Desviacion estandar.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Al comparar las medias de los valores de los examenes de coléstasis, el valor que fue

significativo estadisticamente en la comparacidn de los dos procedimientos fue la ALT

y AST con valor p de 0.001 y 0.043 respectivamente, para las demas variables los
valores p correspondieron a BT (0.408), BD (0.387), FAL (0.315), GGT (0.333),

Amilasa (0.271), Lipasa (0.895).
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Figura 12. Comparacion de medias de AST en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos
(Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscopica, IMC:
Indice de masa corporal. AST: Aspartato aminotransfersa

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La media de AST en Rendez Vous fue de 4.4.97 (306.16 DS) U/L, mientras en el
procedimiento CPRE/CL fue de 291.03 (289.07) U/L, valor p de 0.043,

estadisticamente significativa mayor en el procedimiento enl solo tiempo.
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Figura 13. Comparacion de medias de AST en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez Vous
VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscopica, IMC:
Indice de masa corporal. ALT: Alanino amino transferasa.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Al comparar la media de ALT de Rendez Vous con valor de 538.20 (288.95) U/L se
aprecia la gran diferencia con la media de ALT en paciente con CPRE/CL 284.95
(277.84) U/L, con valor p 0.001.
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Tabla 24. Comparacion de medias de exdmenes de imagen, tiempo de
hospitalizacion y tiempo quirdrgico que se realizaron a los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez Vous
VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL
Media DS Media DS Valor p

CBC USG mm 8,8 3,2 78 38 137
VOL vesicular USG ml 62,33 44,22 50,83 25,39 ,658
CBC CRMN mm 10,77 3,03 10,08 3,01 ,493
T. Quirdrgico minutos 155 65 115 35 ,002
Dias hospitalizacion 4 2 5 2 ,009
Total hospitalizacion en dias 9 5 11 3 ,014

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, CL: Colecistectomia Laparoscopica. DS:
Desviacion estandar. CBC: Conducto biliar comin, USG: Ultrasonografia, VOL: Volumen, T.
Tiempo, CRMN: Colangioresonancia magnética nuclear

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ.
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Al comparar las medias de los valores de los de los resultados de imagen ninguno fue
estadisticamente significativo, se considero el valor del CBC por ultrasonografia con
un valor p de 0.137, ademas el volumen vesicular medido por USG con valor p 0.658,
ademas se considero el valor del diametro del CBC por CRMN sin diferencia
significativa para los dos procedimientos con valor p de 0.493, sin embargo al
comparar los resultados de tiempo quirdrgico se aprecia una media de 155 minutos en
Rendez Vous con DS 65 minutos, mientras para CPRE/CL media de 115 minutos con
DS de 35 minutos como observamos un tiempo menor para el procedimiento en dos
tiempos diferentes con valor p de 0.002. Para el tiempo de hospitalizacion se aprecia
que la media del procedimiento en un solo tiempo fue de 4 dias con DS 2 dias, mientras
para CPRE/CL media de 5 dias +- 2 dias DS, valor p 0.009. También se considero la
variable tiempo de hospitalizacion total media de 9 dias en Rendez Vous y 11 dias para
CPRE/CL, valor p 0.014, los dias de hospitalizacion se incrementaron por los
examenes y procedimientos que no se disponen el HSFQ como la CRMN y la CPRE

en el caso de la cirugia en dos tiempos.

79



Figura 14. Comparacion de medias de tiempo quirdrgico en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez Vous
VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, CL: Colecistectomia Laparoscopica, IMC:
indice de masa corporal. T. QX: Tiempo quirtrgico. DS: Desviacion estandar.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Analizando el tiempo quirargico se aprecia una media de 155 minutos en Rendez VVous
con DS 65 minutos, mientras para CPRE/CL media de 115 minutos con DS de 35
minutos como observamos un tiempo menor para el procedimiento en dos tiempos

diferentes con valor p de 0.002.
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Figura 15. Comparacion de medias de dias de hospitalizacion en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez Vous
VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscépica. DS:
desviacion estandar.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

De acuerdo al tiempo de hospitalizacion se aprecia que la media del procedimiento en
un solo tiempo fue de 4 dias con DS 2 dias, mientras para CPRE/CL media de 5 dias
+- 2 dias DS, valor p 0.009.
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Figura 16. Comparacion de medias de dias de hospitalizacion en los pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez Vous
VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, CL: Colecistectomia Laparoscopica, DS:
desviacion estandar.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Considerando el tiempo de hospitalizacién total media de 9 dias en Rendez Vous y 11
dias para CPRE/CL, valor p 0.014, los dias de hospitalizacion se incrementaron por
los exdmenes y procedimientos que no se disponen el HSFQ como la CRMN vy la

CPRE en el caso de la cirugia en dos tiempos.
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1.4.2. Analisis bivariado considerando las complicaciones y sus factores de
riesgo.

Tabla 25. Complicaciones segun factores de riesgo individual a los pacientes con
colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los procedimientos (Rendez

Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
COMPLICACIONES

. sl NO
Variables . % . % Valor p RR IC 95%
] H 8 38,10% 13 33,33%
Género 13 61’900/2 26 66,670/2 0715  1.14 (0.56-2.30)
> 60 11 52,38% 12 30,77%
Edad - 60 10 47'69% »7 50,239 0.103  0.56 (0.28-1.11)

IMC: Indice de masa corporal, RR: Riesgo relativo, H: Hombre, M: Mujer, IC: indice de confianza
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Analizando las complicaciones de acuerdo a los factores como género se aprecia que
hay riesgo de 1.14veces méas de complicaciones en el hombre que en la mujer. La
obesidad tiene riesgo de complicarse 1.54 veces mas que los pacientes con IMC
normal, los pacientes con sobrepeso riesgo de complicaciones 1.28 veces mas que nos
pacientes con IMC normal, y mantener el IMC normal es un factor protector con RR
0.72. Todos estos valores no son estadisticamente significativos con valores p mayores
a 0.05.

Tabla 26. Complicaciones segun factores de riesgo individual a los pacientes con
colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los procedimientos (Rendez

Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
COMPLICACIONES

Variables S % % Valor p RR IC 95%
Alcohol 2 9,5% 5 12,8% 0.704 0.79 (0.23-2.71)
Tabaco 1 4,8% 6 15,4% 0.222 0.37 (0.06-2.40)
DMT2 2 9,5% 3 7,7% 0.807 1.15 (0.37-3.59)
HTA 4 19,0% 5 12,8% 0.519 1.33 (0.58-3.04)
Inmunodepresion 1 4,8% 1 2,6% 0.651 1.45 (0.34-6.06)

DMT?2: Diabetes mellitus tipo 2, HTA: Hipertension arterial, RR: Riesgo relativo, IC: indice de
Confianza.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Al analizar los factores de riesgo llama la atencion los resultados de los pacientes que
en su historia clinica respondieron que no consumen alcohol con RR de 0.79 y de
consumo de tabaco con RR de 0.37, es decir se comportan como factores protectores

para complicaciones en este estudio, sin embargo esto pude obedecer a un registro
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incorrecto en la historia clinica ya que en varios estudios el consumo de tabaco se
comporta como factores de riesgo de complicaciones, ahora bien con las
comorbilidades DMT2 RR 1.15, HTA RR de 1.33, y para inmunodepresion RR de
1.45, todos estos factores se asocian segun resultados a mayores complicaciones en los

pacientes de esta investigacion.

Tabla 27. Complicaciones segun escalas de ASA y Caprini de los pacientes con
colecistocoledocolitiasis a quienes se realizd los procedimientos (Rendez

Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
COMPLICACIONES

Variables Si NO Valor p RR IC 95%
n % n %
| 3 14,3% 4 10,3% 0.642 1.26 (0.49-3.21)
ASA Il 17 81,0% 32 82,1% 0.914 0.95 (0.39-2.27)
1 1 4,8% 3 7,7% 0.967 0.98 (0.41-2.31)
Bajo 5 23,8% 17 43,6% 0.129 0.53 (0.22-1.27)
CAPRINI Moderado 12 57,1% 14 35,9% 0.113 1.74 (0.86-3.50)
Alto 4 19,0% 8 20,5% 0.892 0.94 (0.38-2.28)

ASA: Asociacion Americana de Anestesiologia, RR: Riesgo Relativo, IC: indice de confianza
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Ninguno de los escores fue estadisticamente significativo para las complicaciones, sin
embargo podemos observar que ASA I, 111, Caprini bajo y Alto se comportaron como
factores protectores al calcular el riesgo relativo, los factores que se asociaron a
complicaciones son ASA | con RR de 1.26, Caprini moderado con RR de 1.74 veces

mas para presentar complicaciones.

Tabla 28. Complicaciones segun diagndéstico de ingreso de los pacientes con
colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

COMPLICACIONES

Diagnostico al ingreso SI NO Valor p RR 1C 95%

n % n %
Pancretils 7 e 2 e °% 1ai(6rae
Colngits 1o w3 ek 0% To0(50609)
cuessis S, Bm B %m0 me  lmoma

RR: Riesgo Relativo, IC: Indice de confianza
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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Analizando los diagnosticos de ingreso como factores de riesgo de complicaciones se
aprecia que el diagndstico de pancreatitis y colangitis al ingreso se comportaron como
factores protectores con RR de 0.64 y RR de 0.52 respectivamente, solo el diagnostico

de colecistitis al ingreso se asoci6 a 1.07 veces mas para presentar complicaciones.

Tabla 29. Complicaciones segun de los pacientes con colecistocoledocolitiasis a
quienes se realizo los procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ

periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
COMPLICACIONES

Procedimiento Sl NO Valor p RR IC 95%

n % n %
RENDEZ VOUS 8 26,6% 22 73,4% 0180 0.61 (0.29-1.26)
CPRE/CL 13 43,3% 17 56,7% ) 1.62 (0.79-3.34)

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscopica RR:
Riesgo Relativo, IC: Indice de confianza

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

El analisis mas importante de la presente investigacion corresponde a esta tabla en
donde se aprecia las complicaciones segun el procedimiento realizado, a pesar que no
fue estadisticamente significativo, se observa que el procedimiento Rendez Vous se
comporté como un factor protector de complicaciones con RR de 0.61, mientras el

procedimiento CPRE/CL se asocio con 1.62 veces mas riesgo de complicaciones.
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Figura 17. Complicaciones segun de los pacientes con colecistocoledocolitiasis a
quienes se realizé los procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL)
HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica, CL: Colecistectomia Laparoscopica RR:
Riesgo Relativo, IC: Indice de confianza

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Con esta figura se pretende ser mas representativo con los resultados de la tabla
anterior en donde se corrobora que el procedimiento Rendez VVous con RR de 0.61 es
un factor protector para las complicaciones, mientras el procedimiento CPRE/CL hay

RR de 1.62 veces méas de complicaciones.
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Tabla 30. Complicaciones segun los hallazgos quirurgicos en pacientes con
diagndstico de colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los
procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

COMPLICACIONES

Variables SI NO Valor p RR I1C 95%
n % n %

Normal 7 33,3% 19 48,7% 0.251 0.65 (0.30-1.38)
Pared vesicular ~ Engrosada 13 61,9% 20 51,3% 0.430 1.32 (0.64-2.72)
Necrética 1 4,8% 0 0,0% 0.169 2.95 (2.06-4.21)
Plastron Si 5 23,8% 7 17,9% 0591 1.25 (0.57-2.72)
vesicular No 16 76,2% 32 82,1% ' 0.80 (0.36-1.74)
CBC Normal 8 38,1% 12 30,8% 0.569 1.23 (0.61-2.47)
Dilatado 13 61,9% 27 69,2% ' 0.81 (0.40-1.63)
Drenaje Si 9 42,9% 9 23,1% 0.114 1.75 (0.90-3.40)
No 12 57,1% 30 76,9% ' 0.57 (0.29-1.11)

CBC: Conducto biliar comun, RR: Riesgo Relativo, IC: Indice de confianza
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Dentro de los hallazgos quirargicos ninguno fue estadisticamente significativo para
complicaciones, sin embargo en el célculo de riesgo relativo se aprecia algunas
diferencias, los factores de riesgo para complicaciones como pared vesicular engrosas
con RR de 1.32, pared vesicular necrdética con RR 2.95, presencia de plastron vesicular
con RR 1.25, dejar drenaje se asocia a 1.75 veces mas para presencia de

complicaciones.

Tabla 31. Complicaciones segun procedimientos realizados por via endoscopica en
los pacientes con diagnoéstico de colecistocoledocolitiasis a quienes se
realizo los procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo

enero 2017 — Diciembre 2018.
COMPLICACIONES

Variables Si NO Valor p RR IC 95%
n % n %
) ) Si 21 1000% 39 100,0%

Esfinterotomia No 0 0.0% 0 0.0% 1.000 -
Dilatacion con Si 2 9,5% 2 5,1% 0519 1.47 (0.51-4.19)
balén No 19 905% 37 94.9% : 0.67 (0.23-1.93)
Si 5 23.8% 1 2.6% 2.81 (1.63-4.85)

Stent No 16 762% 38 97.4% 0.009 0.35 (0.20-0.61)
. Si 3 14.3% 2 5.1% 1.83 (0.81-4.12)
Estenosis CBC 5 18 857% 37 94.9% 0.225 0.54 (0.24-1.22)

CBC: Conducto biliar comun, RR: Riesgo Relativo, IC: indice de confianza
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Dentro de los procedimientos realizados por endoscopia los factores que se comportan

como de riesgo son: el realizar dilatacién con balon RR de 1.47, no lograr la extraccion
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de litos desde el CBC con RR de 1.15, la colocacion de stent con RR de 2.81, ademas
esta variable fue estadisticamente significativa con valor p de 0.009 y finalmente el
hallazgo de estenosis se asocié a 1.83 veces mas de complicaciones. Se aprecia que
los valores no son estadisticamente significativos, sin embargo cualquier tipo de
intervencionismo en la via biliar por endoscopia se asoci6 a mayor riesgo de

complicaciones demostrado por el Riesgo Relativo.

Tabla 32. Complicaciones segun aclaramiento de CBC, re intervencidn y conversion
en los pacientes con diagnostico de colecistocoledocolitiasis a quienes se
realizd los procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo

enero 2017 — Diciembre 2018.
COMPLICACIONES

Variables SI NO Valor p RR IC 95%
n % n %

) Si 16 762% 38 97,4% 0.35 (0.20-0.61)

Aclaramiento CBC 5 23,8% 1 2,6% 0.009 2.81 (1.63-4.85)
1 0, 0,

Re intervencion ﬁl'o 12 gggoﬁ 38 108:80//‘; 0.002 3.43 (2.27-5.19)
i 0, 0,

Conversion ﬁl'o 13 gg:géz 38 108:80;‘0’ 0.052 3.05 (2.11-4.41)

CBC: Conducto biliar comun, RR: Riesgo Relativo, IC: indice de confianza
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Analizando el aclaramiento de la via biliar se aprecia que el no lograr aclaramiento
del CBC se asocia a 2.81 veces mas complicaciones, la re intervencion con RR de
3.43, y conversion a cirugia abierta con RR de 3.05 para presentar complicaciones,
tanto el no aclaramiento del CBC como la re intervencion son valor estadisticamente
significativos con valor p de 0.009 y 0.002 respectivamente, la conversién a cirugia

abierta presento valor p de 0.052.

Tabla 33. Complicaciones segun el tiempo quirargico y dias de hospitalizacion en
los pacientes con diagnoéstico de colecistocoledocolitiasis a quienes se
realizo los procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo
enero 2017 — Diciembre 2018.

. . COMPLICACIONES
Tiempo considerado para

agrupacion media Sl NO Valor p RR IC 95%

n % n %
Tiempo Quirdrgico <135 11 52,4% 25 64,1% 0.377 0.73 (0.37-1.45)
Minutos >135 10 47,6% 14 35,9% ' 1.36 (0.68-2.69)
Dias de <45 6 28,6% 31 79,5% 0.0001 0.24 (0.11-0.54)
Hospitalizacion >4.5 15 71,4% 8 20,5% ' 4.02 (1.82-8.86)

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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Para la agrupacion en tiempo quirdrgico y dias de hospitalizacion se considero la
media de cada una de las variables en forma global, de esta manera se aprecia que un
tiempo quirdrgico mayor a 135 minutos de asocia a complicaciones 1.36 veces mas,
con valor p 0.377, mientras menos de 135 minutos de cirugia es un factor protector
con RR de 0.73, al analizar el tiempo de hospitalizacion mas de 4.5 dias de
hospitalizacién se asocid a 4.02 veces mas de riesgo de complicaciones este valor fue
estadisticamente significativo con valor p de 0.0001.

Figura 18. Complicaciones segun comparacién de medias de edad en los pacientes
con colecistocoledocolitiasis a quienes se realizé los procedimientos
(Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre
2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La media de la edad de los pacientes que presentaron complicaciones fue de 55 (DS

+-20) afios, en cambio para los pacientes que no presentaron complicaciones la media
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Figura 19. Complicaciones segin comparacion de medias de Alanino
aminotransferasa (ALT) en los pacientes con colecistocoledocolitiasis a
quienes se realizo los procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL)
HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La media de ALT en pacientes con complicaciones fue 305.10 Ul/I (DS 224.49 UI/),
para pacientes sin complicaciones fue media de 468.91 Ul/I (DS 334.34 Ul/l), valor p
0.028.
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Figura 20. Complicaciones segun comparacion de medias de Tiempo quirurgico (T.
QX.) en los pacientes con colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo
los procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero
2017 — Diciembre 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La media del tiempo quirurgico en pacientes con complicaciones fue 145 minutos (DS
61 min) para pacientes sin complicaciones fue media de 130 minutos (DS 52min),
valor p 0.326.
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Figura 21. Complicaciones segun comparacion de medias de dias de hospitalizacion
en los pacientes con colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los
procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017
— Diciembre 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La media del tiempo de hospitalizacion en pacientes con complicaciones fue 6 dias
(DS 2 dias) para pacientes sin complicaciones fue media de 4 dias (DS 1 dia), valor p
0.0001.
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1.5.Andlisis Multivariado.

1.5.1. Andlisis multivariado considerando las complicaciones y sus factores
de riesgo.

En las tablas y figuras siguientes se presentan los datos estratificados por los
procedimientos, en las tablas siguientes se muestran solo los pacientes que presentaron
complicaciones y se calculé el valor p por Chi cuadrado y el riesgo relativo con esos

datos los valores estadisticamente significativos de coloca un *.

Tabla 34. Complicaciones segun factores de riesgo en los pacientes con diagnéstico
de colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los procedimientos
(Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre

2018.
RENDEZ VOUS CPRE/CL
Variables Total
COMPLICACIONES

Si No p RRIICI% Si No p RR/CI% p  RRICI5W
Edad<60anos 4 17 0429 6 10 0.750 0.565
Edad>60aios 4 5 O o13a3a 7 7 0491 ga3479 0101 gogiqg
Hombre 37 1200 5 6 1.080 114
Mujer 5 15 070 935403 8 11 9898 gsp048 0712 56230

CPRE/CL: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica / Colecistectomia Laparoscopica, RR:
Riesgo Relativo, IC: Indice de confianza.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Analizando los resultados de complicaciones estratificadas por tipo de procedimiento
y sus factores de riesgo se aprecia que ninguna de las variables de los grupos
comparados es estadisticamente significativo, sin embargo al calcular el RR con IC
95% se aprecia que la edad menor a 60 afios es un factor protector de complicaciones
con RR 0.429 y RR 0.750 para Rendez VVous y CPRE/CL respectivamente, ser hombre

tiene 1.2 veces mas de riesgo de complicaciones en el procedimiento en 1 solo tiempo.
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Tabla 35. Complicaciones segun habitos y comorbilidades y en los pacientes con
diagndstico de colecistocoledocolitiasis a quienes se realiz6 los
procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

_ RENDEZ VOUS CPRE/CL
Variables
COMPLICACIONES Total

Si No p RRIC95% Si No p RRIC95% p  RRIC95%
2.167 1.929 0.797
Alcohol 2 2 0257 yerhas 03 0110 LN o 0704 .0
0.929 1.929 0.379
Tabaco 13 098 45568 0 3 010 530577 022 56240
1.286 1.167 1.158
DMT2 12 0783 o010 1 1 084 o000 0807 o0
3.000 0.727 1.333
HTA 21 0099 aoa 2 A 0580 o0, 0519 oo
y 2.000 1.450
Inmunodepresion 1 1 0440 043-921 0 0 - - 0651 0.34-6.06

CPRE/CL: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica / Colecistectomia Laparoscopica, DMT2:
Diabetes mellitus tipo 2, HTA: Hipertension arterial, RR: Riesgo Relativo, IC: Indice de
confianza.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Considerando los habitos, y las comorbilidades, no se observé valor estadisticamente
significativos asociados a complicaciones en los procedimientos quirurgicos, al
calcular el riesgo relativo, se aprecia que el consumo de alcohol se asocia a RR de 2.16
veces méas de complicaciones en Rendez VVous, y RR de 1.92 en CPRE/CL, la DMT?2
se asocia a 1.28 veces mas riesgo de complicaciones en el procedimiento de resolucion
de colecistocolecocolitiasis en 1 solo tiempo, también con RR de 1.16 e los pacientes
que se realiz6 CPRE/CL, la hipertension se mostrd6 mas agresiva para riesgo de
complicaciones con RR de 3.00 en Rendez Vous, sin embargo en CPRE/CI no se
asocio a mayores complicaciones. Finalmente la inmunodepresion se asocio a 2 veces

mas de riesgo de complicaciones en Rendez Vous.
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Tabla 36. Complicaciones segun escalas de ASA y Caprini en los pacientes con
diagndstico de colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los
procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

RENDEZ VOUS CPRE/CL
Variables COMPLICACIONES Total
Si No p Si No p p
i 3 3 0 1
ASA I 4 16 0345 13 16 0.374 0.832
i 1 3 0 0
Bajo 2 12 3 5
Caprini Moderado 3 7 0.244 9 7 0.230 0.235
Alto 3 3 1 5

CPRE/CL: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica / Colecistectomia Laparoscopica, ASA:
Asociacion Americana de Anestesiologia, RR: Riesgo Relativo, IC: Indice de confianza.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Las variables dela Asociacion americana de Anestesiologia con sus grados segun sus
comorbilidades controladas o no, asi como la escala de Caprini para el riesgo de
trombosis venosa profunda con comparacion con las complicaciones estratificadas por
los procedimientos ninguna fueron estadisticamente significativa, sin embargo los
pacientes con ASA Il tuvieron mayor incidencia de complicaciones (44.8%) en el
procedimiento CPRE/CL, también los fue en procedimiento Rendez VVous sin embargo

en menor medida (20%).

Tabla 37. Complicaciones asociadas a diagnostico de ingreso mas diagndstico de
colecistocoledocolitiasis a quienes se realizd los procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

RENDEZ VOUS CPRE/CL
COMPLICACIONES Total
Diagnostico al ingreso ;g D Icigé/o Si No D ICI?QR;/% ICI:QQE{%)
Colecistitis 39 0866 o 00 4 3 0400 0% 0830 T
Pancreatitis 1 5 0536 0.08‘?'3‘?;(1) 3 7 0207 0.21(3'16.38 0.327 0.25(3'16.2;
Colangitis 2 7 o079 7% 0 1 034 0216 0o

CPRE/CL.: Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica / Colecistectomia Laparoscépica, RR:

Riesgo Relativo, IC: indice de confianza.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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Analizando los diagnosticos de ingreso con las complicaciones, en los procedimientos
quirargicos en este estudio comparativo se aprecia que ningun diagndéstico de ingreso
asociado fue estadisticamente significativo, ademas llama la atencién que ninguna de
las enfermedades se comportaron como riesgo de complicaciones en Rendez Vous, sin
embargo en CPRE/CL se aprecia que la colecistitis se asocio a 1.46 veces mas riesgo

de complicaciones, valor p 0.297.

Tabla 38. Complicaciones asociadas a hallazgos quirdrgicos en pacientes con
diagndstico de colecistocoledocolitiasis a quienes se realiz6 los
procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

RENDEZ VOUS CPRE/CL
COMPLICACIONES Total
Hallazgos quirdrgicos «: RR/ ; RR/ RR/
St No p Icos5% OF NO P o5 P jcos0s

Pared vesicular 4,142
necrética 1 0 0091 2.17-7.89 0 0 ) . ) )

, . 0.571 1.778 1.250
Plastron vesicular 1 5 0.536 0.08-3.80 4 2 0.197 082-3.82 0.588 057272

. 1.905 - 2.889 1.750
Drenaje 5 9 0.295 055-6.57 4 0 .014 1.70-4.90 0.111 0.90-3.40

CPRE/CL: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica / Colecistectomia Laparoscopica, CBC:
Conducto biliar comin, RR: Riesgo Relativo, IC: Indice de confianza, C. No:
Complicaciones No.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Los hallazgos quirdrgicos asociados a complicaciones en Rendez VVous fueron: Pared
vesicular engrosada con RR 1.30, pared vesicular necrética con RR 4.14, dejar drenaje
con RR 1.90, ninguno fue estadisticamente significativo, los factores de riesgo
asociados a complicaciones en el procedimiento CPRE/CL fueron: pared vesicular
gruesa con RR 1.12, hallazgo de plastron vesicular con RR 1.77, apreciacion de
conducto cistico normal con RR 2.25, y dejar drenaje se asocid a 2.88 veces mas riesgo
de complicaciones, esta ultima variable fue estadisticamente significativa valor p de
0.014.
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Tabla 39. Complicaciones asociadas a hallazgos endoscopicos en pacientes con
diagndstico de colecistocoledocolitiasis a quienes se realiz6 los
procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

RENDEZ VOUS CPRE/CL
Total
Hallazgos de COMPLICACIONES
endoscopia . RR/ . RR/ RR/
St Nop Icoso, O Noop 1C95% P 1C95%

. ., p 1.286 2.417 1.476
Dilatacion con balén 1 2 078 o0 54g 1 0 0245 0o, 0515 o0
., . 1.077 0.414 0.864
Extraccion de litos 7 19 0.935 0.17-6.59 12 17 0.245 0.26-0.63 0.807 027-2.68
iy C.No:1.38 . 3.125 . 2.813
Colocacion Stent 0 1 0.540 110-1.72 5 0 0.005 1.765.53 0.017 1.63-4.85
. C.No: 1.40 . 2.700 1.833
Estenosis CBC 0 2 0.377 110-1.77 3 0 0.037 1.65-4.41 0.221 081-4.12

CPRE/CL: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica / Colecistectomia Laparoscopica, CBC:
Conducto biliar comin, RR: Riesgo Relativo, IC: Indice de confianza, C. No:
Complicaciones No.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Analizando los hallazgos endoscépicos asociados a complicaciones en Rendez Vous
la Unica variable fue la dilatacion del CBC con balén con RR 1.28, sin embargo los
factores asociados a complicaciones en el procedimiento CPRE/CL fueron: dilatacion
del CBC con baldn con RR de 2.41, colocacion de Sent en el CBC con RR 3.12, valor
p 0.005, y la estenosis del CBC se asocio a 2.70 veces mas riesgo de complicaciones
con valor p 0.037.

Tabla 40. Complicaciones comparando las variables aclaramiento de conducto biliar
comun, re intervencion y conversion a cirugia abierta en pacientes con
diagnostico de colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los
procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 —
Diciembre 2018.

RENDEZ VOUS CPRE/CL Total
Variables a COMPLICACIONES

medir . No RR/ i No RR/ RR/
P 1c95% P Ico5% P 1C95%
) 8 22 8 16 0.40 0.35
Aclaramiento o 706) (73.3%) " (33.3%) (66.7%) 002" 020078 %OM" 020.061
. g ) 5 . 3.125 . 3.438
Reintervencion 0 0 (16.6%) 0 0.005 1.76-5 53 0.004 227.5.19
y 2 2,545 3.053
Conversién 0 0 - " (6.6%) 0 009 460403 090 511441

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019).
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El aclaramiento del CBC se logré en el 100% de los pacientes del procedimiento
Rendez Vous, de estos pacientes 8 presentaron complicaciones (26.6%), sin embargo
de los pacientes que se realizaron CPRE/CL el aclaramiento del CBC se logré en 24
casos (80%), de estos pacientes 8 (33.3%) presentaron complicaciones, por lo tanto el
no aclaramiento del CBC se asocia a 2.50 veces mas riesgo de complicaciones (1C95%
1.27-4.88), y el aclaramiento del CBC se comporta como factor protector RR 0.40,
valor p 0.017, 5 (16.6%) pacientes en el caso de CPRE/CL fueron re intervenidos, y
esto se asocié a complicaciones con RR 3.12, valor p 0.004, y finalmente 2 (6.6%)
pacientes tuvieron la necesidad de convertir a cirugia abierta, esto se asocid a

complicaciones con RR 2.54, valor p 0.050.

Tabla 41. Complicaciones comparando el tiempo quirurgico y dias de hospitalizacion
pacientes con diagnostico de colecistocoledocolitiasis a quienes se realiz6
los procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero
2017 — Diciembre 2018.

RENDEZ VOUS CPRE/CL Total
Variables COMPLICACIONES
g N RR/ S No RR/ RR/
0 P 1C95% P 1C95% P 1C95%
T Ox <135 1 12 0187 10 13 1014 0733
minutos  >135 7 10 909 0033 3 4 7 ogzg268 37 037-145
. <45 0 19 CNo:3.66 6 12 0571 . 0.249
D.Hospi g 8 3 0000 “a06 7 5 24 o508 090 19054

CPRE/CL: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica / Colecistectomia Laparoscopica, T. Qx:
Tiempo quirdrgico, D. Hospi: Dias de hospitalizacion, RR: Riesgo Relativo, IC: Indice de
confianza, C. No: Complicaciones No.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ.
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Para analizar las complicaciones en el procedimiento Rendez Vous de acuerdo al
tiempo quirdrgico se abstuvo la media de tiempo de cada procedimiento, y se dividio
en dos categorias mas de 135 minutos y menos de 135 minutos, el RR considerando
135 minutos fue de 0.187 es decir se comporta como factor protector, sin embargo al
invertir la tabla de 2 por dos, y considerar a los expuestos pacientes que se demoro en
el procedimiento méas de 135 minutos el RR de 5.35 (IC 95% 0.74-38.26) veces mas

de riesgo para presentar complicaciones, valor p 0.040 estadisticamente significativo .
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Analizando los dias de hospitalizacion se aprecia que 8 de cada 11 paciente que
tuvieron hospitalizacion més alla de 4.5 dias tienen RR de 7.33 (IC 95% 2.56-20.98)
mas riesgo de complicaciones, o estos fueron los pacientes complicados que
necesariamente tuvieron que permaneces hospitalizados, la hospitalizacion menos de
4.5 dias RR para no complicaciones fue de 3.66 es decir un factor protector para
complicaciones. En el caso del procedimiento CPRE/CL el tiempo quirdrgico tuvo un
RR de 1.0 por lo tanto sin relacién para complicaciones, valor p 0.37, y también se

consider0 factor protector cuando la hospitalizacion fue de menos de 4.5 dias.

1.5.2. Comparacion de medias de variables cuantitativas en los
procedimientos Rendez Vous VS CPRE/CL, comparando
respectivamente sus complicaciones.

Figura 22. Complicaciones segun comparacién de medias de edad en pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez Vous
VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE/CL.: Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica / Colecistectomia Laparoscépica
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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En Rendez Vous la media de edad fue de 53.21 afios (DS 21.11 afios) de edad en los
pacientes complicados mientras la media de la edad de los pacientes complicados en
CPRE/CL 55.92 afios (DS 20.71 afios) de edad, valor p de comparacion de medias fue

0.731, no estadisticamente significativo.

Figura 23. Complicaciones segun comparacién de medias de bilirrubina total (BT)
en pacientes con colecistocoledocolitiasis estratificados por
procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017
— Diciembre 2018.
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CPRE/CL.: Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica / Colecistectomia Laparoscépica
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

En Rendez Vous la media de bilirrubina total fue de 4.19 g/dl (DS 3.46 g/dl) en los
pacientes complicados, mientras en CPRE/CL la media de bilirrubina total fue de 3.90

g/dl (DS 3.69 g/dl) en los pacientes complicados, valor p 0.818.
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Figura 24. Complicaciones segin comparacion de medias de Alanino
aminotransferesa (ALT) en pacientes con colecistocoledocolitiasis

estratificados por procedimientos (Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ
periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

En Rendez Vous la media ALT fue de 421.50 UI/L (DS 216.95 UI/L) en los pacientes

complicados, mientras en CPRE/CL la media de ALT fue de 233.46 UI/L (DS 204.79
UI/L) en los pacientes complicados, valor p 0.044.
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Figura 25. Complicaciones segun comparacion de medias dias de hospitalizacion en
pacientes con colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos
(Rendez Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre

2018.
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CPRE/CL.: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica / Colecistectomia Laparoscdpica
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

En Rendez VVous la media de los dias de hospitalizacion fue de 6.25 dias (DS 2.43 dias)
en los pacientes complicados, mientras en CPRE/CL la media de los dias de
hospitalizacién fue de 5.69 dias (DS 2.59 dias) en los pacientes complicados, valor p
0.536.
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Tabla 42. Presentacion de complicaciones locales segun la clasificacion de Clavien
Dindo modificada en pacientes con diagnostico de
colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA
Variables Clavien Dindo  ReNDEZ VOUS CPRE/CL
n % n %

Pancreatitis T 5 16,7% 3 10,0%
Colangitis T 1 3,3% 1 3,3%
Colecistitis post CPRE b 0 0,0% 1 3,3%

T 1 3,3% 1 3,3%
Sangrado

lla 1 3,3% 1 3,3%
Colecc_lones intra i 1 3.3% 1 3,3%
abdominales
I1SQ Superficial T 1 3,3% 1 3,3%

CPRE/CL: Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica / Colecistectomia Laparoscépica, 1SQ:
Infeccién del sitio quirdrgico.

Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La complicaciones de Clavien Dindo modificada permite estratificar a las
complicaciones segun el manejo que se requiere para cada una de ellas, desde la tipo |
que es una complicaciones leve que se resuelve sin ninguna intervencién clinica ni
quirurgica hasta la tipo V que es la complicacion que causa la muerte del paciente, en
el presente estudio la mayoria de las complicaciones locales fueron Clavien Dindo tipo
I1 (30%) en Rendez Vous y CPRE/CL es decir estas complicaciones se resolvieron
mediante tratamiento clinico, solo 6.7% de los pacientes que presentaron sangrado
requiri6 manejo con trasfusiones sanguineas situacion que también corresponde a
Clavien Dindo tipo Il, 6.7% de los pacientes requirieron manejo endoscopico para
control de sangrado Clavien Dindo tipo Illa, lo que corresponde a 3.3% para cada
procedimiento, y finalmente 1 solo paciente 3.3% presento colecistitis post CPRE y

requirié manejo quirdrgico bajo anestesia general Clavien Dindo Illb.
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Tabla 43. Presentacion de complicaciones sistémicas segun la clasificacion de
Clavien Dindo modificada en pacientes con diagnostico de
colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA
. Clavien RENDEZ CPRE/CL
Variables ;
Dindo VOUS
n % n %

Derrame pleural I 2 6,7% 0 0,0%
Insufluen_ma I 1 3.3% 9 6.7%
respiratoria

Intolerancia oral 1] 1 3,3% 2 6,7%

Traqueitis I 1 3,3% 0 0,0%
CPRE/CL.: Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica / Colecistectomia Laparoscépica
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Todas las complicaciones sistémicas fueron clasificadas como Clavien Dindo tipo II,
ya que se resolvieron mediante tratamiento clinico, en general observamos 6.7%
derrame pleural Clavien Dindo tipo Il en Rendez VVous y no hubo paciente con derrame
pleural en CPRE/CL, sin embargo 6.7% de los pacientes presento insuficiencia
respiratoria tipo | asociado a atelectasias en el procedimiento en dos tiempos, y solo
3.3% presento esta complicacion Clavien Dindo tipo 1l en Rendez Vous.

La intolerancia oral Clavien Dindo tipo Il se presentd en 6.7% para los pacientes que
se realizaron CPRE/CL y 3.3% de los pacientes que se realizaron Rendez Vous.
Finalmente solo 1 paciente 3.3% presento traqueitis Clavien Dindo tipo Il en el

procedimiento en 1 solo tiempo.
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1.6.Calculo de tasa de complicaciones.

Tabla 44. Tasa de complicaciones locales en pacientes con diagndstico de
colecistocoledocolitiasis a quienes se realizo los procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL valor
n % n % p
Pancreatitis 5 16,7% 3 10,0% 0.451
Colangitis 1 3,3% 1 3,3% 1.000
Colecistitis Post CPRE 0 0,0% 1 3,3% 0.313
Sangrado 2 6,7% 2 6,7% 1.000
Colecciones 1 3,3% 1 3,3% 1.000
1SQ superficial 1 3,3% 1 3,3% 1.000

CPRE/CL.: Colangiopancreatografia retrograda endoscdépica / Colecistectomia Laparoscdpica
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

La tasa de global de complicaciones en el procedimiento Rendez Vous fue de 26.7%,
mientras para CPRE/CL fue de 43.33% desde enero 2017 hasta diciembre 2019 en el
Hospital San Francisco de Quito, pese a que hubo mas complicaciones en el segundo
procedimiento este valor no fue estadisticamente significativo, desglosando las
complicaciones locales en el procedimiento en un solo tiempo quirdrgico la tasa de
pancreatitis represento 16.7% frente a 10% en CPRE/CL, colangitis 3.3%, sangrado
6.7%, colecciones 3.3%, ISQ superficial 3.3% en estas complicaciones no hubo
diferencia en los dos procedimientos, finalmente la colecistitis post CPRE se presento

en el procedimiento en dos tiempos con una tasa de 3.3%.

Tabla 45. Tasa de complicaciones sistémicas en pacientes con diagnéstico de
colecistocoledocolitiasis a quienes se realizd los procedimientos (Rendez
Vous VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.

CIRUGIA
Variables RENDEZ VOUS CPRE/CL Valor p
n % n %
Derrame Pleural 2 6,7% 0 0,0% 0.491
Insuficiencia respiratoria 1 3,3% 2 6,7% 0.500
Intolerancia oral 1 3,3% 2 6,7% 0.500
Traqueitis 1 3,3% 0 0,0% 0.313

CPRE/CL.: Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica / Colecistectomia Laparoscépica
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ

Elaborado por: Ramos, D. (2019)
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Dentro de las complicaciones sistémicas el derrame pleural con una tasa de 6.7% en
Rendez Vous, CPRE/CL no presento este tipo de complicacion, la tasa de insuficiencia
respiratoria fue de 3.3% en el procedimiento en 1 solo tiempo y 6.7% en dos tiempos,
la tasa de intolerancia oral 3.3% Yy 6.7% en Rendez VVous y CPRE/CL respectivamente,

traqueitis tasa de 3.3% solo en Rendez Vous.

Figura 26. Complicaciones segun evolucion de los casos en pacientes con
colecistocoledocolitiasis estratificados por procedimientos (Rendez Vous
VS CPRE/CL) HSFQ periodo enero 2017 — Diciembre 2018.
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CPRE/CL.: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica / Colecistectomia Laparoscépica
Fuente: Historias clinicas AS 400 HSFQ
Elaborado por: Ramos, D. (2019)

En esta figura se aprecia la cantidad de casos realizados por cada procedimiento, que
correspondié a 30 para cada uno, llama la atencion que en procedimiento Rendez
Vous, las complicaciones principalmente se presentaron en los primeros 15 casos y

solo 1 en los ultimos 15 casos realizados, esto puede obedecer a la curva de aprendizaje
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de esta técnica quirdrgica, sin embargo en el procedimiento CPRE/CL no existe

diferencia en la evolucion de casos con respecto a las complicaciones.
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CAPITULO V

DISCUSION

En el abordaje en general de la patologia biliar litidsica se establecen pruebas
preoperatorias y no invasivas para predecir célculos en el CBC, como el examen
clinico, el historial, las pruebas de laboratorio y la ecografia, tienen un alto valor
predictivo negativo (92% - 99%). Sin embargo, el valor predictivo positivo es menos
satisfactorio, y en pacientes con alta sospecha de coledocolitiasis, esto solo se muestra

en 13% a 58% de los casos.

La aplicacion de estos criterios revela una alta tasa de diagndsticos falsos positivos
y muchas CPRE innecesarias (40% - 50%) (Notash AY, Salimi J, Golfam F, Habibi
G, 2008), que pueden poner en riesgo de pancreatitis (1-30%), necrosis pancreatica
(0.3-0.6%) y mortalidad (0.4%) (Tan et al., 2017). Actualmente, la CRMN vy la
ecografia endoscdpica se usan de manera rutinaria antes de la CPRE para evitar
procedimientos innecesarios (Rabago et al., 2012), pero no estan disponibles en el
HSFQ.

Antes de la era laparoscopica cuando los pacientes aquejaban colelitiasis mas
coledocolitiasis el manejo quirdrgico estandar fue la cirugia abierta que incluia
colangiografia intraoperatoria mas exploracion de via biliar (Tan et al., 2017), en la
actualidad este enfoque ha cambiado y la Gltima actualizacion de diagnostico de la
Sociedad Americana de Gastroenterologia (ASGE) (Buxbaum et al., 2019), se
establece criterios y probabilidades de coledocolitiasis.

Se define alta probabilidad en pacientes con clinica de colangitis ascendente, lito
en CBC por USG, y bilirrubina total mayor a 4 asociado a dilatacion del CBC por
USG, en estos pacientes se indica directamente CPRE, con los datos de la historia
clinica obtenidos se cataloga como probabilidad intermedia de coledocolitiasis a
pacientes con examenes hepaticos bioquimicos anormales, edad méas de 55 afios 0 CBC
dilatado por USG en estos pacientes se tiene varias opciones, CRMN, EUS o CIO, se

considera baja probabilidad de coledocolitiasis cuando los pacientes con colelitiasis
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no presentan ningun criterio de los citados en estos pacientes se procede directamente
alaCL.

En el afio 1974 fue introducida la Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
para el tratamiento de la coledocolitiasis, en la actualidad es el método de eleccion méas
ampliamente utilizado para su tratamiento (Lizarazo, 2011), en el Hospital San
Francisco de Quito (HSFQ) la CPRE también se considera como la primera opcion en

el manejo de la colecistocoledocolitiasis.

Por su parte, desde 1997 se denomina Rendez Vous al procedimiento
Laparoendoscopico en 1 solo tiempo (Arturo et al., 2012), el cual se ha demostrado
con viabilidad en el 97,5% de los casos y la eficacia (100%) en el aclaramiento de
célculos de la via biliar principal, mientras que la morbilidad y la recurrencia de
calculos son bajas (La Greca et al., 2017), las complicaciones reportadas en estudios
son: pancreatitis 1,3% (Borzellino, 2010), coleccion subhepatica 4.9% sangrado 2.1%
y fistula biliar 1.4% (Garbarini et al., 2017).

Ahora bien, con respecto a la presente investigacion, se dividio en dos grupos grupo
| pacientes que se realizaron el procedimiento denominado Rendez Vous (n 30) y
grupo Il pacientes a los que se realizd6 CPRE preoperatoria y posteriormente CL (n 30),

las caracteristicas de la poblacion fue la siguiente:

En el procedimiento en 1 solo tiempo o0 Rendez VVous media de edad 48 +/- 20 afios,
las mujeres representaron (n 20/66.7%), hombres (n 10/33.3%), probabilidad alta de
coledocolitiasis por ASGE 2019 (n 17/56.7%), probabilidad intermedia (n 13/43.3%),
en el procedimiento CPRE/CL la media de edad fue 55 +/- 22 afios, las mujeres
representaron (n 19/63.3%), hombres (n 11/36.7%), probabilidad alta de
coledocolitiasis por ASGE 2019 (n 14/46.7%), probabilidad intermedia (n 16/53.3%).

Del mismo modo al comparar los resultados citados con otros estudios, Barreras y
colaboradores en su ensayo controlado aleatorio prospectivo denominado

“Tratamiento endoscépico versus laparoscopico para la coledocolitiasis” con un total
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de 300 pacientes con sospecha de coledocolitiasis, se dividieron en dos grupos Grupo
| pacientes con CPRE intra operatoria, Grupo Il CPRE pre operatoria, Grupo IlI,

exploracién laparoscopica de via biliar, los resultados en general fueron los siguientes:

Grupo | (n 99) media de edad 58,4 (23-87), CBD diametro (mm) 8,2 (4-20), tamafio
del calculo (6-10 mm) 23 (50,0%), numero de calculos (un célculo) 24 (52,2%), para
el Grupo Il (n 101): media de edad 58,4 (23-87), CBD diametro (mm) 8,4 (5 - 12),
tamafio de calculo (6-10 mm) 23 (51,1%), numero de calculos (un calculo) 29 (64,4%),
finalmente para el grupo 111 (n 100): media de edad 56,3 (22-87), CBD diametro (mm)
7,7 (4-20), tamafio de calculo 22 (51,2%), numero de célculos (un célculo) 31 (72,1%).

El aclaramiento del CBC se logré 97.7%, 93.3% y 97.7% de los grupos I, 11 y 111
respectivamente, las complicaciones fueron 0%, 13.3%, 4.7% en los grupos I, 11, 11l
respectivamente, la coledocolitiasis residual se present6 en el 2.2%, 11.1%, 2.3% para
los grupos descritos respectivamente, el tiempo operatorio fue de 94.2 minutos (45 -
300), 9.8 minutos (30 - 240) y 117 minutos (40 - 270) para los grupos I, 11y IlI,

respectivamente.

La duracion media del procedimiento ERCP / ES para los grupos | y Il fue de 24,7
minutos y 25 minutos, respectivamente. Estos tiempos fueron significativamente méas
cortos que para el grupo 11l de LCBDE (49.7 minutos) (P <0.001). No hubo muertes
ni casos de conversion a cirugia abierta. La duracion de la estancia hospitalaria fue
significativamente mas corta en el grupo intraoperatorio de CPRE / EE (media de 1,2
dias) que en el grupo preoperatorio de CPRE / EE (media de 3,1 dias) (P <0,0001) y
el grupo LCBDE (media de 2,1 dias) ( P <0,012) (Barreras Gonzélez et al., 2016).

En el presente estudio se realiz6 una comparacion de las complicaciones asociadas
a los procedimientos Rendez Vous VS Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica previa Colecistectomia Laparoscopica (CPRE/CL), se encontr6é que la
morbilidad general fue mayor en los pacientes que se realizé el procedimiento en dos
tiempos (CPRE/CL) 43.3% comparado con el procedimiento quirdrgico para

resolucion de la colecistocoledocolitiasis en un solo tiempo morbilidad general de
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26.7%, ademas el Riesgo Relativo (RR) asociado a este procedimiento fue de 1.62 (IC
95% 0.79-3.34), por lo tanto esto procedimiento se asocia a 1.62 veces mas riesgo de

presentar complicaciones.

En el procedimiento en un solo tiempo (Rendez Vous) se consider6 como factor
protector con RR de 0.61 (IC 95% 0.29-1.26), el aclaramiento de la via biliar se logré
en el 100% de los pacientes a quienes se realizd6 Rendez Vous, sin embargo con
CPRE/CL solo el 80% de los pacientes se completo el aclaramiento del conducto biliar

comun (CBC). No se encontraron casos de mortalidad en este estudio.

Los resultaos de esta investigacion con respecto a las complicaciones locales en
orden de frecuencia fueron: en el procedimiento Rendez Vous pancreatitis 16.7%
(Clavien Dindo tipo 1), sangrado gastrointestinal 6.7% (3.33% C.D tipo 11 y 3.3% C.D
tipo I11a), infeccion del sitio quirargico 6.7% (3.33% infeccion 6rgano espacio y 3.3%

infeccion sitio quirdrgico superficial) C. D. tipo I, colangitis 3. % C. D tipo II.

Las complicaciones locales en el procedimiento CPRE/CL fueron: pancreatitis 10%
(C.D tipo Il, sangrado gastrointestinal 6.7% (3.3% CD tipo Il y 3.3% C.D tipo llla),
infeccion del sitio quirdrgico 6.7% (3.3% infeccion 6rgano espacio y 3.3% infeccion
sitio quirdrgico superficial) C.D tipo Il, colangitis 3.3% (C.D. tipo Il) y colecistitis
post CPRE 3.3% (C.D tipo IlIb).

Segln los autores Tan y colaboradores en el meta-analisis “Comparacion de
Colecistectomia Laparoscépica combinada con Esfinterotomia Intraoperatoria (CL
mas EIO) en un solo tiempo versus esfinterotomia preoperatoria seguido de
Colecistectomia laparoscépica (EPO mas CL) en dos tiempos para el manejo de
pacientes con colelitiasis asociado a calculos en el conducto biliar comin”, incluyeron

629 pacientes, sus resultados fueron:

Aclaramiento de CBC con CL méas EIO 93% VS 92% en EPO més CL , morbilidad
general 0.06% VS 0.11%, pancreatitis 0.006% VS 0.04%, tiempo de hospitalizacion
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3.5 dias VS 6.1 dias en CL méas EIO VS EPO maés CL respectivamente (Prasson, Bali,
Zhang, & Liang, 2015), (Tan et al., 2017).

Respecto a las complicaciones se ha observado que con el procedimiento Rendez
Vous podria disminuir la morbilidad, La Greca y colaboradores observaron que este
procedimiento reduce la cantidad de pacientes con un aumento patoldgico iatrogénico
de amilasa en comparacion con la CPRE, y también reduce significativamente la
duracion del procedimiento endoscépico (La Greca et al., 2007). Este hallazgo puede
obedecer a que el Rendez Vous permite la canalizacion selectiva de los conductos
biliares y evita la manipulacion de la papila, asi como la inyeccion innecesaria de
material de contraste en el conducto pancreéatico (Cavina E, Franceschi M, Sidoti F,
Goletti O, 1998).

Los tratamientos de una etapa facilitan el rendimiento de CL simultaneamente. Las
complicaciones biliares recurrentes son mas comunes en pacientes que no tienen
colecistectomia electiva después del tratamiento de la coledocolitiasis por ES
(ElGeidie AA, ElEbidy GK, 2011). Cuando hay un lapso de tiempo entre CPRE / ES
y LC, algunos pacientes pueden desarrollar colecistitis (5% -22%) (Yasui T, Takahata
S, Kono H, 2012).

Por lo tanto, la colecistectomia electiva esta indicada 24 a 48 horas después de la
eliminacién del calculo del CBD. Sin embargo, algunos autores informan que no es
posible saber si la inflamacion aguda se debe a una colecistitis aguda previa a la CPRE
o si esinducida por la CPRE (ElGeidie AA, EIEbidy GK, 2011). En el presente estudio

la colecistitis post CPRE se presentd en 3.3% de los casos.

Los autores Wang y colaboradores con respecto al aclaramiento de calculos y las
tasas generales de complicaciones, concluyeron que la CPRE preoperatoria es igual a
la CPRE intraoperatoria en pacientes con colecistocoledocolitias. Sin embargo, la
CPRE intraoperatoria se asocia con una menor incidencia de pancreatitis relacionada

con la CPRE y da como resultado una estancia hospitalaria mas corta.
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La estancia hospitalaria total fue significativamente mas corta con la CPRE
intraoperatoria que con la CPRE preoperatoria (RR 2,22; IC del 95%: 1,98 a 246;
P<0.01). Se requirié una estadia hospitalaria mas larga para la CPRE preoperatoria
como resultado del manejo de complicaciones y la organizacién de ranuras de

programacion para CPRE y CL preoperatorias (B. Wang et al., 2013).

Los resultados expuestos difieren con respecto a la presentacion de pancreatitis, ya
gue en nuestra experiencia la pancreatitis fue mayor en los pacientes que se realizaron
Rendez Vous 16.7% VS 10% en CPRE/CL, sin embargo el tiempo de hospitalizacion
si fue similar a los estudios citados es decir significativamente menor en el
procedimiento en un solo tiempo, también se observé que las complicaciones fueron

mas frecuentes en los primeros 15 casos de Rendez Vous. .

La CPRE intraoperatoria 0 lo que denominamos Rendez Vous ha aumentado
lentamente entre varios grupos endoscopicos (Ghazal et al., 2009) . La Greca y sus
colaboradores revisaron todos los estudios publicados sobre CPRE intraoperatoria y
encontraron 27 documentos originales gue incluian entre 8 y 96 pacientes cada uno,
analizando asi un total de 795 pacientes. La tasa de éxito oscilé entre 69.2% y 100% y
promedié 92.3%. La duraciéon promedio de la endoscopia intraoperatoria fue de 35

minutos y la duracion promedio de la cirugia fue de 104 minutos.

La tasa de conversion promedio a cirugia abierta fue de 4.7% (Alvaro & Moncayo,
2017) y la morbilidad fue de 5.1% (0% -19%). La mortalidad es extremadamente rara,
y de las 27 publicaciones revisadas, solo se informaron 3 muertes de pacientes, lo que
dio lugar a una tasa de mortalidad total del 0,37% (La Greca et al., 2017).

En el presente estudio no hubo mortalidad, el tiempo quirargico fue de 155 +/- 65
minutos) en Rendez Vous, de 115 +/- 35 minutos en CPRE/CL valor p 0.002 como se
observa el tiempo significativamente mayor que en los estudios reportados, ademas el
tiempo de hospitalizacion fue de 4 +/- 2 dias en el procedimiento en 1 solo tiempo y 5
+/- 2 dias en el procedimiento en dos tiempos quirdrgicos valor p 0.009. La tasa de

conversion a cirugia abierta solo se presenté en CPRE/CL 6.7% valor p 0.154.
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En nuestro estudio los factores de riesgo para complicaciones en Rendez Vous
fueron: edad >60 afios RR 1.52 (1C 95% 0.58-3.98), obesidad RR 3.9 (IC 95% 1.47 -
10.28), ingesta de alcohol RR 2.16 (IC 95% 0.67-7.23), DMT2 RR 1.28 (IC 95% 0.23-
7.19), HTA RR 3.00 (IC 95% 1.03-8.71), inmunodepresion RR 2.00 (0.43-9.21),
escala de Caprini alto RR 2.40 (IC 95% 0.78-7.33), probabilidad alta por criterios
ASGE RR 1.27 (IC 95% 0.37-4.38).

Los hallazgos quirdrgicos asociados a mayor morbilidad en RV fueron: pared
vesicular engrosada RR 1.30 (IC 95% 0.40-4.26), pared vesicular necrética RR 4.14
(IC 95% 2.17-7.89), drenaje RR 1.90 (IC 95% 0.55-6.57), dilatacién con balon RR
1.28 (IC 95% 0.23-7.79), rotacion de antibidtico terapia RR 2.16 (IC 95% 0.64-7.23),
tiempo quirdrgico méas de 135 minutos el RR de 5.35 (IC 95% 0.74-38.26), valor p
0.040, tiempo de hospitalizacion mas de 4.5 dias RR 7.33 (IC 95% 2.56-20.98).

En segundo lugar los factores de riesgo para complicaciones en CPRE/CL fueron: edad
> a 60 afios RR 1.33 (IC 95% 0.58-3.03), ser hombre RR 1.20 (IC 95% 0.35-4.03),
ingesta de alcohol RR 1.92 (IC 95% 1.34-2.77), consumo de tabaco RR 1.92 (IC 95%
1.34-2.77), DMT2 RR 1.16 (IC 95% 0.27-4.97), escala de Caprini moderado RR 1.96
(IC 95% 0.77-5.01), probabilidad intermedia por criterios ASGE RR 2.91 (IC 95%
0.99-8.52), valor p 0.024, colecistitis al ingreso RR 1.46 (IC 95% 0.64-3.31),

Asi también dentro de hallazgos quirdrgicos asociados a morbilidad en CPRE/CL
fueron: pared vesicular engrosada RR 1.12 (IC 95% 0.45-2.76), plastron vesicular RR
1.77 (IC 95% 0.82-3.82), drenaje RR 2.88 (IC 95% 1.70-4.90), valor p 0.014,
dilatacion con balén RR 2.41 (IC 95% 1.56-3.72), colocacion de stent RR 3.12 (IC
95% 1.65-4.41), valor p 0.005, estenosis del CBC RR 2.70 (IC 95% 1.65-4.41), valor
p 0.037, re intervencion RR 3.12 (IC 95% 1.76-5.53), valor p 0.005, conversién a
cirugia abierta RR 2.54 (IC 95% 1.60-4.03), necesidad de antibiotico terapia RR 1.30
(IC 95% 0.52-3.25), tiempo de hospitalizacion mas de 4.5 dias RR 1.75 (IC 95% 0.77-
3.93).
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Por su parte, Langarica y colaboradores describen la aplicacion de una escala
pronostica para complicaciones post CPRE y consideran los siguientes factores de
riesgo con un punto para los siguientes datos: género femenino, edad < 60 afos,
historia de pancreatitis, precorte, esfinterotomia, canulacién dificil y finalmente con
dos puntos para canulacén del conducto pancreatico, catalogan de la siguiente manera,
menos de 2 puntos bajo riesgo, 3 puntos riesgo intermedio y > de 4 puntos riesgo alto
para complicaciones post CPRE, una vez aplicado esta escala, reportan
complicaciones 14.8% para pacientes con bajo riesgo valor p 0.009, riesgo intermedio
27.7% vy alto riesgo con 60% de complicaciones valor p 0.002 (Mijail, Zarate, David,
Reyes, & Mariscal, 2016),

Analizando los factores citados en los dos parrafos anteriores se puede establecer
una escala pronostica para pacientes a quienes se realicen Rendez Vous y CPRE/CL,
la escala citada difieren los resultados planteados por Jeurnink et al, quien describe un
riesgo de 7-8% para los pacientes con puntaje para bajo riesgo, también difirio en los
resultados para puntaje de alto riesgo donde este ultimo encontr6 27% de

complicaciones (Jeurnink et al., 2011).

Dentro de las opciones de manejo de la colecistocoledocolitiasis esté la exploracion
laparoscopica de la via biliar que también es un procedimiento en un solo tiempo para
el manejo de esta patologia, Prasson y colaboradores en un estudio con 1600
participantes en donde compara el procedimiento en un solo tiempo (Colecistectomia
mas exploracién de via biliar Laparoscopica) VS en dos tiempos CPRE vy luego CL,
con 800 pacientes en cada brazo no encontraron diferencia significativa en los dos
procedimientos los resultados fueron: aclaramiento del CBC 91.7% VS 88.1% en
procedimiento en un solo tiempo VS en dos tiempos respectivamente, la razon
principal de no lograr el aclaramiento del CBC fue la impactacion del lito 13.1%, las
complicaciones se presentaron en 7% VS 11.1% respectivamente (Prasson et al.,
2015).

Comparado con nuestros resultados el aclaramiento del CBC en el procedimiento

en un solo tiempo Rendez Vous se logré en el 100% de los casos, sin embargo en
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CPRE/CI solo se logro en 80%, los pacientes que no se logro aclaramiento del CBC,
fueron por célculos residuales en CBC des pues de la CL, es decir en el presente estudio

hasta el 20% de los casos se present6 coledocolitiasis residual.

Limitaciones

En la era de la Laparoscopia no existe un gold estdndar en el manejo de la
colelitiasis asociada a coledocolitiasis, citamos procedimientos en un solo tiempo con
la colecistectomia mas exploracién de via biliar laparoscopica transcistica y
trasncoledociana, o la colecistectomia laparoscopica mas CPRE intraoperatoria
(Rendez Vous), también los procedimientos en dos tiempos quirargicos como la CPRE
pre operatoria o0 post operatoria.

El presente estudio es retrospectivo ademas la muestra se recolecto mediante
muestreo no probabilistico de tipo consecutivo, y a pesar de seleccionar a la mejor
muestra representativa y es este caso a todos los pacientes que se realizaron Rendes
Vous, se requiere estudios prospectivos con muestras aleatorias para los dos grupos a

comparar.
No se encontraron estudios que reporten las complicaciones de acuerdo a la

clasificacion de Clavien Dindo modificada por lo que no se logré comparar esta

variable con otros resultados.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

e Analizando las complicaciones de cada cirugia, el procedimiento en un solo
tiempo (Rendez VVous), es seguro, eficaz, se asocia a menos complicaciones en
el tratamiento de la colecistocoledocolitiasis, ademas evita un segundo
procedimiento.

e Las complicaciones fueron mas frecuentes en los pacientes que se realiz6
CPRE/CL, en total 13 (43.3%) de los pacientes, comparado con el
procedimiento Rendez Vous en el cual 8 (26.7%) de los pacientes tuvieron
complicaciones, la diferencia no fue estadisticamente significativas, valor p
0.180.

e Las complicaciones locales en el procedimiento Rendez Vous en orden de
frecuencia fueron: pancreatitis 16.7% (Clavien Dindo tipo II), sangrado
gastrointestinal 6.7% (3.33% C.D tipo Il 'y 3.3% C.D tipo Illa), infeccion del
sitio quirdrgico 6.7% (3.33% infeccion 6rgano espacio y 3.3% infeccion sitio
quirargico superficial) C. D. tipo Il, colangitis 3. % C. D tipo Il.

e Las complicaciones asociadas al procedimiento Rendez Vous fueron més
frecuentes en los primeros 15 casos, asumiendo esta variabilidad a la necesidad
de curva de aprendizaje para el desarrollo de este procedimiento, ademas el
tiempo quirdrgico fue disminuyendo progresivamente mientras se realizaban
los procedimientos.

e Las complicaciones locales en el procedimiento CPRE/CL fueron: pancreatitis
10% (C.D tipo Il, sangrado gastrointestinal 6.7% (3.3% CD tipo 11y 3.3% C.D
tipo I11a), infeccion del sitio quirargico 6.7% (3.3% infeccion drgano espacio
y 3.3% infeccidn sitio quirargico superficial) C.D tipo I, colangitis 3.3% (C.D.
tipo I1) y colecistitis post CPRE 3.3% (C.D tipo Il1b).

e Segun la clasificacion de Clavien Dindo (C.D) modificada las complicaciones

en los dos procedimientos fueron: C.D tipo 1l 30% (pancreatitis, colangitis,

117



ISQ), 6.7% C.D tipo Illa (sangrado gastrointestinal), 3.3% C.D IlIb
(Colecistitis post CPRE).

Las complicaciones sistémicas en el procedimiento Rendez Vous fueron:
derrame pleural 6.7%, insuficiencia respiratoria tipo | 3.3%, intolerancia oral
3.3%, traqueitis 3.3%.

Las complicaciones sistémicas en el procedimiento CPRE/CL fueron:
insuficiencia respiratoria tipo | 6.7%, intolerancia oral 6.7%.

Segun la clasificacion Clavien Dindo modificada, todas las complicaciones
sistemicas en los dos procedimientos fueron tipo II.

El riesgo relativo (RR) considerando pacientes expuestos a quienes se realizo
Rendez Vous fue de 0.61 (IC 95% 0.29-1.26), es decir este procedimiento se
comport6 como factor protector.

El RR considerando pacientes expuestos a quienes se realizd CPRE/CL fue de
1.62 (IC 95% 0.79-3.34), por lo tanto esto procedimiento se asocia a 1.62 veces
mas riesgo de presentar complicaciones.

La tasa de reintervencién fue de 16.7% y conversion a cirugia abierta 6.7%
solo en los pacientes que se realizo CPRE/CL.

La tasa de la complicacidn-pancreatitis fue de 16.7% y 10% para Rendez VVous
y CPRE/CL respectivamente.

La tasa de complicacion-sangrado gastrointestinal fue de 6.7% para los dos
procedimientos.

La tasa de complicacion-1SQ fue de 6.7% para los dos procedimientos 3.3%
ISQ 6rgano espacio y 3.3% 1SQ superficial.

La tasa de complicacion-colangitis fue de 3.3% para los dos procedimientos
La tasa de complicacion-colecistitis post CPRE fue 3.3% solo para CPRE/CL.
La tasa de complicaciones sistémicas fue 6.7% derrame pleural en Rendez
Vous. 6.7% insuficiencia respiratoria tipo | en CPRE/CL y 3.3% en Rendez
Vous, intolerancia oral 6.7% CPRE/CL y 3.3% Rendez VVous, y 3.3% traqueitis
en pacientes que se realizaron Rendez Vous.

El aclaramiento de la via biliar se logré en el 100% de los pacientes que se

realizé Rendez VVous y en el 80% de los pacientes que se realiz6 CPRE/CL.
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Recomendaciones

e En base a nuestros resultados se puede recomendar realizar el procedimiento
Rendez Vous para la resolucion de los pacientes con colecistocoledocolitiasis,
con el objetivo de disminuir las complicaciones y el tiempo de hospitalizacién
los que disminuirian los gastos hospitalarios.

e Para que el procedimiento Rendez VVous sea el gold estandar para el manejo de
la colecistocoledocolitiasis, se requiere el manejo multidisciplinario tanto de
cirujanos como gastroenterélogos, o en su defecto el entrenamiento del
cirujano para procedimientos endoscopicos avanzados, ademas de
investigaciones adicionales que apoyen este procedimiento.

e Se recomienda que la resolucién mediante Rendez Vous se realice en centros
que tengan personal entrenado y que hayan cumplido su curva de aprendizaje
con al menos 15 procedimientos.

e Para estandarizar las complicaciones de acuerdo a la necesidad de tratamiento
y a las condiciones del paciente se recomienda utilizar la clasificacion de
Clavien Dindo modificada y registralo en la historia clinica.

e Se puede prever las complicaciones mediante la escala de Jeurnink, se
recomienda la validacion de esta escala en nuestra poblacion.

e Mediante los factores de riesgo que demostraron asociarse a mayores
complicaciones se podria establecer una escala pronodstica, que se pueda
comparar con la escala de Jeurnink, y posteriormente validarla.

e Reconocer los factores de riesgo y registrarlos en la historia clinica puede
favorecer el manejo y evitar las complicaciones asociadas a los procedimientos
para la resolucion de la patologia litiasica biliar.

e Debido a la limitada cantidad de pacientes incluidos en esta investigacion, la
misma que obedece a la escasa cantidad de procedimientos realizados por el
método en 1 solo tiempo para la resolucion quirdrgica de la
colecistocoledocolitiasis, los hallazgos de esta investigacion deben
interpretarse con cuidado debido al tipo de muestreo y a la limitada cantidad
de pacientes incluidos en el presente estudio, se requiere investigaciones

adicionales para replicar estos resultados.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de recoleccion de datos

ESTUDIO COMPARATIVO DE COMPLICACIONES EN RENDEZ - VOUS
LAPAROENDOSCOPICO VS COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA PREVIA COLECISTECTOMIA LAPAROCOPICA EN PACIENTES CON
COLECISTOCOLEDOCOLITIASIS, EN EL HOSPITAL SAN FRANCISCO DE QUITO PERIODO
ENERO 2017 — DICIEMBRE 2018.

Tabla 66. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica

Edad

Afio

Género M.......... |

Etnia Mestizo...Blanco... Montubio...Afro...Otro...
Diabetes Si... No...

HTA Si... No...

Inmunodepresién Si....No...

Criterios ASGE lito CBC Muy fuertes...... Fuertes...... Moderados........

Bilirrubina total

Bilirrubina directa
TGO
TGP
FAL
GGT

Amilasa

Lipasa
Eco con lito en CBC Si.... No....
Diametro CBC ECO
CRMN con lito Si... No....
Diametro CBC CRMN
CPRE Si... No... Tiempo QX (min):
RENDEZ VOUS Si... No... Tiempo QX (min):
COLECISTECTOMIA LAP SI... No... Tiempo QX (min):
Tiempo trascurrido entre
CPRE a CL (horas)
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Aclaramiento CBC RENDEZ | Si... No...
Aclaramiento CBC CPRE-CL | SI... No...
Complicaciones Si... No...
Pancreatitis CPRE -CL Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IITa... IIIb... IVa...IVD...
Sangrado CPRE - CL Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IITa... IlIb... IVa...IVb...
Lesion CBC CPRE - CL Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IIla... I1Ib... IVa...IVb...
Coleccion CPRE - CL Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IITa... I1Ib... IVa...IVb...
Lesion intestinal CPRE - CL Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IIla... IIIb... IVa...IVb...
CARDIACO CPRE - CL Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... llla... I1Ib... IVa...IVb...
RESPIRATORIO CPRE - CL | Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... Illa... IIb... IVa...IVb...
RENAL CPRE - CL Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II.... [Ia... IlIb... IVa...IVb...
NEUROLOGICO CPRE - CL | Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IlIa... IlIb... IVa...IVb...
GASTROINTESTINAL Si... No...
CPRE - CL Clasificacion C. DIndo: I... II... IlTa... IlIb... IVa...IVb...
OTRO CPRE - CL Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IIla... I1Ib... IVa...IVb...
Pancreatitis RENDEZ Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IIla... IIIb... IVa...IVb...
Sangrado RENDEZ Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... lIla... I1Ib... IVa...IVb...
Lesion CBC RENDEZ Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... Illa... I1Ib... IVa...IVb...
Coleccion RENDEZ Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... [Ila... I1Ib... IVa...IVb...
Lesion intestinal RENDEZ Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IIla... I1Ib... IVa...IVb...
CARDIACO RENDEZ Si... No...

Clasificacion C. DIndo: I... II... IlTa... IIIb... IVa...IVb...
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RESPIRATORIO RENDEZ

Si... No...

Clasificacion C. Dindo: I... II... [Ia... [IIb... IVa...IVb...
RENAL RENDEZ Si... No...

Clasificacion C. Dindo: I... II... [Ia... [IIb... IVa...IVb...
NEUROLOGICO RENDEZ Si... No...

Clasificacion C. Dindo: I... II... [Ia... IIIb... IVa...IVb...
GASTROINTESTINAL Si... No...
RENDEZ Clasificacion C. Dindo: I... II... [ITa... IIIb... IVa...IVb...
OTRO RENDEZ Si... No...

Clasificacion C. Dindo: I... II... [Ia... IIIb... IVa...IVb...
Re intervencién CPRE - CL Si... No...
Re intervencién RENDEZ Si... No...

Tiempo de hospitalizacion
CPRE - CL (dias)

Dias de hospitalizacion

Tiempo de hospitalizacion
RENDEZ (dias)

Dias de hospitalizacion

Elaborado por: Ramos, D. (2019)

Anexo 2. Hospital San Francisco de Quito

Fuente: Fotos tomadas por el autor.
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Anexo 3. Quiréfano del Hospital San Francisco de Quito

Fuente: Fotos tomadas por el autor.

Anexo 4. Procedimiento quirdrgico Colecistectomia Laparoscopica posterior a
CPRE

Fuente: Fotos tomadas por el autor.
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Anexo 5. Procedimiento quirdrgico Rendez Vous

Fuente: Fotos tomadas por el autor.
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