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RESUMEN

Objetivos: Determinar la incidencia de complicaciones de la Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopica en comparativa con la exploracion instrumental convencional en
pacientes que padecen obstruccion de la via biliar que consultan en el Hospital San Juan de Dios

de Santa Ana de enero a diciembre de 2021.

Metodologia: Se lleva a cabo la investigacion a través del estudio de casos a partir de revision
de expedientes de los pacientes que fueron tratados por patologia biliar obstructiva en el Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana de enero a diciembre de 2021, se caracteriza por ser cualitativo,

descriptivo, transversal y retrospectivo.

Resultados: se demuestra con los datos recolectados que la Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopica constituye el método terapéutico de eleccion en pacientes que padecen
de patologia biliar obstructiva debido a que se pudo constatar que la cirugia abierta posee mayor
incidencia de complicaciones postquirdrgicas siendo estas, ademas, complicaciones mas graves

y que requieren un manejo mas dificil y costoso.

Conclusiones: En el estudio se pudo concluir que el mayor nimero de pacientes con cuadro de
obstruccion de via biliar pertenecen al género femenino y que se observa en mayor proporcion
en paciente de edad adulta joven y adulto, siendo lo calculos la etiologia mas comun de origen
de obstruccion de la via biliar. Entre las complicaciones encontradas en este estudio relacionadas
a la exploracion de via biliar tanto endoscépica como instrumental, se puede dilucidar que la
pancreatitis es la complicacion mas comun posterior a la CPRE y que la fuga biliar constituye
la mayoria de las complicaciones encontradas en la exploracién instrumentada. Aunque la CPRE
presente complicaciones, estas son tratables, presentando una mortalidad muy baja, en cambio
las complicaciones encontradas en pacientes a quienes se les realizé exploracion instrumentada
son complicaciones mayores con manejo complicado que prolonga estancia hospitalaria y

aumenta la mortalidad.
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INTRODUCCION

La coledocolitiasis, como es bien conocido, es una de las patologias de las vias biliares
mas comunmente atendidas en los hospitales de El Salvador, ya que por diversas condiciones la
litiasis biliar es prevalente en nuestro medio. Por tanto, el abordaje terapéutico de las mismas a
través de un método estandarizado de exploracidn de vias biliares por cualquiera de sus variantes
conocidas y adecuado a los recursos de la red hospitalaria nacional requiere el conocimiento de
los beneficios y riesgos asociados a cada uno de ellos. La exploracion por via endoscopica,
conocida como Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica (CPRE) es el método
terapéutico de eleccion descrito en todas las literaturas nacionales e internacionales debido a su

efectividad diagnostica y terapéutica, asi como por su baja morbilidad.

Sin embargo, si bien es cierto que la CPRE es el mejor método en cuanto al tratamiento
de patologias obstructivas de la via biliar en nuestro medio sigue siendo la exploracién
instrumental el método mas cominmente utilizado para el tratamiento de las patologias biliares,
por diversos factores institucionales y culturales que hacen dificil acceder a dicho procedimiento

de manera oportuna.

Es por ello, que el presente trabajo de investigacidn tiene como propoésito realizar una
comparativa entre la exploracion instrumental de la via biliar versus la CPRE en el manejo de
las patologias obstructivas de la via biliar, ademas de analizar cuales son las razones concretas
que limitan el acceso a la CPRE para nuestros pacientes y cuales son las morbilidades asociadas
a cada método en la resolucion de dichas patologias obstructivas en los pacientes tratados en el

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, El Salvador.

Se pretende contribuir de manera objetiva con datos locales y reales, los cuales se
vinculan a la toma de decisiones que respalden la practica clinica y establezcan los
requerimientos minimos que deben sufragarse por nuestro sistema de salud y de esa manera
brindarle al paciente una resolucion segura y oportuna de su condicién de salud con el minimo
riesgo aceptable sin dejar de mencionar ademas la optimizacion de recursos y reduccion de
costes asociados a la atencién de todos los pacientes que requieran este procedimiento

endoscopico.
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En el presente trabajo de investigacion en el que se desarrollan 4 capitulos siendo el
capitulo | donde se desarrolla el planteamiento del problema, capitulo Il marco tedrico, en el
capitulo 111 se aborda el disefio metodoldgico, y finalmente el capitulo IV donde se presenta el
analisis y resultado de la investigacion, en donde los objetivos generales y especificos son la
guia que determina el rumbo de la investigacion, ademaés de abordar de forma clara 'y completa
todo aquello relacionado con la informacién tedrica que abarcan estas patologias ademéas de
plantear los datos recolectados y asi se describen una serie de recomendaciones y conclusiones
que permitiran al lector conocer la incidencia de complicaciones relacionadas con los
procedimientos quirdrgicos indicados en las patologias obstructivas de la via biliar que se
presentaron en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de enero a diciembre de 2021.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Delimitacién del problema.

Ante la creciente incidencia de obstruccion de vias biliares, en donde se conocen 2 tipos
de abordajes quirdrgicos terapéuticos (Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica y
exploracién instrumental), se estudia la incidencia de complicaciones post quirdrgicas de estas
dos intervenciones en los pacientes sometidos a dichos procedimientos en el Hospital Nacional
San Juan de Dios de Santa Ana, durante el periodo de enero a diciembre de 2021.

1.2 Preguntas de investigacion.

¢Son las patologias obstructivas de la via biliar un problema sanitario en El Salvador?

¢Qué abordajes terapéuticos existen en nuestro medio para manejar las patologias obstructivas

de la via biliar?

¢Es realmente la Colangiopancreatografia Retrdgrada Endoscdpica el mejor procedimiento para
el tratamiento de la obstruccion biliar de acuerdo a las complicaciones asociadas a dicho

procedimiento en nuestro medio?
¢Las complicaciones asociadas a la exploracion instrumental de la via biliar justifican continuar

utilizandola para el manejo de la patologia obstructiva biliar en nuestro sistema nacional de

salud?
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1.3 Objetivos de investigacion.

13.1

1.3.2

General.

Determinar la incidencia de complicaciones de la Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscdpica en comparativa con la exploracién instrumental convencional en pacientes
que padecen obstruccion de la via biliar que consultaron en el Hospital San Juan de Dios

de Santa Ana de enero a diciembre de 2021.

Especificos.

Obtener datos relacionados con el perfil epidemioldgico y la etiologia de la obstruccion
de la via biliar en pacientes que consultaron en el Hospital San Juan de Dios de Santa

Ana en el periodo de enero a diciembre de 2021.

Identificar incidencia y complicaciones asociadas a la Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopica en pacientes con obstruccién de via biliar que consultaron en

el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de enero a diciembre de 2021.

Identificar incidencia y complicaciones asociadas a la exploracion instrumentada de la
via biliar convencional en pacientes con obstruccion de via biliar que consultaron en el

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de enero a diciembre de 2021.

Analizar resultado para identificar la seguridad de la Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopica y exploracion instrumental convencional de manera

comparativa.

16



1.4 Justificacion.

La patologia biliar obstructiva forma parte de las patologias mas comunmente atendidas
en la red nacional de salud siendo ésta una de las primeras causas de ingreso a servicios de
cirugia general en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, entre ellas cabe destacar la

coledocolitiasis, colelitiasis y colecistitis aguda entre otras.

Si bien es cierto, la exploracion instrumentada de la via biliar es la medida terapéutica
mas cominmente usada en nuestro medio, es indispensable abordar otras medidas terapéuticas
conocidas y con probada efectividad, tal como la Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica (CPRE) ya que con el pasar de los afios se ha vuelto la medida estandar de
diagndstico y tratamiento de las patologias obstructivas de la via biliar a tal punto que constituye
la recomendacion més puntual y acertada en todas las guias de manejo y normativas tanto

nacionales como internacionales.

Por tal razén es necesario conocer las implicaciones postquirargicas de las mismas
abordando las complicaciones que cada una conlleva con el fin de realizar un andlisis
comparativo de las mismas y de esta manera comprender la eficacia de cada una y valorar los
riesgos y beneficios a los que sometemos a nuestros pacientes, quienes tienen derecho a recibir
una salud de calidad y con equidad tal como los pacientes que consultan en los hospitales de la
capital que si cuentan con los recursos necesarios para ofrecer ambas modalidades terapéuticas.

El objetivo primordial luego de conocer los resultados obtenidos en la presente
investigacion es brindar recomendaciones a los gestores hospitalarios para que creen las
condiciones necesarias que permitan a los proveedores del servicio de salud contar con los
recursos necesarios para ejecutar tratamientos no solo eficientes sino con la menor probabilidad

de dafos colaterales a nuestros pacientes.
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1.5 Limites y alcances.

El trabajo de investigacion pretende lo siguiente:

Dar a conocer la incidencia de complicaciones de la exploracion de vias biliares tanto
endoscopica como instrumental a las autoridades del Hospital San Juan de Dios de Santa
Ana.

Demostrar a través de los datos reales obtenidos los costes no solo econdmicos sino en
la salud y bienestar de los pacientes y sus familias al no contar con la atencion idonea de

su patologia.

Conseguir que las autoridades hospitalarias y ministeriales creen la estructura necesaria
para contar de manera permanente y accesible para todos nuestros pacientes de los
recursos logisticos que garanticen la atencion idénea de los pacientes que adolecen de
patologias obstructivas benignas de la via biliar sin exponerlos innecesariamente a

riesgos mayores que pueden conducirlos incluso a la muerte.

18



CAPITULO II: MARCO TEORICO DE REFERENCIA

2.1 Antecedentes del problema.

Los célculos del conducto biliar comin han sido sefialados en el 10 a 15% de los
pacientes con colelitiasis y esta incidencia aumenta con la edad a més del 80%, en aquellos que
son mas de 90 afios de edad. La coledocolitiasis en paises occidentales suele ser el resultado de

calculos originarios de la vesicula biliar y migran a traves del conducto cistico.

La primera exploracion operatoria del conducto biliar comdn se hizo en el afio 1890 por
Ludwin Courvoisier, un cirujano suizo que hizo una incision en el conducto biliar comun y saco
un céalculo biliar. Antes del desarrollo de la colecistectomia laparoscopica los pacientes en
quienes fueron encontrados célculos en los conductos biliares en la cirugia se sometieron
exploracién del conducto biliar comin de forma abierta con éxito mayor del 90% en despeje de

calculos.

En 1968 la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) se presenté como
una herramienta de diagndstico para ayudar en el manejo de las enfermedades biliares y
pancreaticas, 5 afios méas tarde con el desarrollo de la Colangiopancreatografia Retrégrada
Endoscopica se transform6 en una modalidad terapéutica. La tasa de mortalidad después de la
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscdpica diagndstica aproximadamente es del 0.2% y

esta taza es mas del doble de las intervenciones terapéuticas, al 0.5%.

En El Salvador, especificamente en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana a partir
del afio 2020 ya no se realiza el procedimiento de Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica, sino que por convenio con el Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez”,
Zacamil los pacientes ingresados en los servicios de cirugia general de Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana son enviados para la realizacion de dicho procedimiento, sin embargo, no
siempre hay disponibilidad suficiente para recibirlos.! En el afio 2020 en el hospital San Juan de
Dios de Santa Ana se realizaron en total de 29 exploraciones de via biliar instrumental, segtn

datos obtenidos del sistema de morbimortalidad en linea de El Salvador.

! (Cabrera, 2020)
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2.2 Teorias y conceptos bésicos.

Existiendo técnicas endoscopicas y laparoscopicas avanzadas de facil acceso para el
cirujano tratante determinar la ruta mas sabia para el tratamiento exitoso de coledocolitiasis y
colangitis se ha vuelto més desafiante. Sin embargo, un gran nimero de opciones le permite al
meédico indicar la terapia especifica a la medida para cada situacion clinica individual, a fin de

lograr la mayor probabilidad de éxito y menor exposicion a riesgos mayores e innecesarios.

A través de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica, con un endoscopio de
vision lateral es posible canular el colédoco y llevar a cabo una colangiografia mediante
fluoroscopia. El procedimiento requiere sedacion intravenosa del paciente. Es el procedimiento

diagnostico de eleccion y en la gran mayoria de casos también el terapéutico ideal.

2.3 Contextualizacion.

La evaluacién y el tratamiento de la coledocolitiasis ha evolucionado en los tltimos 100
afios y a medida que emergen técnicas mas nuevas y menos invasivas los cirujanos han
encontrado una gran variedad de opciones y muchos caminos que pueden conducir al

tratamiento exitoso de un paciente con calculos del conducto biliar comun.

La evaluacion y diagndstico pueden incluir un examen y pruebas de laboratorio o
evaluaciones simples del ducto biliar con CPRM, CPRE o una CIO. El tratamiento puede ser
endoscdpico, percutaneo, abierto o laparoscépico. Dadas las multiples alternativas disponibles
a veces es dificil decidir sobre la mas adecuada para cada paciente en particular. Con frecuencia
el mejor camino es aquel para el que el cirujano sea mas habil o para el que la experiencia local
pueda lograr de forma mas segura el objetivo planteado. A veces, sin embargo, el abordaje
seguro es un traslado a un centro donde estén disponibles multiples opciones de tratamiento para
que éste pueda ser adaptado a cada situacion individual.
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2.3.1 Anatomia de la via biliar.

Conductos biliares intra y extrahepaticos: Los conductos intrahepaticos inician en los
canales de Hering; se contintan hasta conformar el conducto hepético derecho y el conducto
hepatico izquierdo. La via biliar extrahepética esti conformada por la union de los conductos
hepaticos derecho e izquierdo, denominandose conducto hepatico comun. El conducto hepético
comun, el higado y la arteria cistica forman el triangulo de Calot, su importancia quirurgica es
que dentro de €l se encuentra la arteria cistica, la arteria hepatica derecha y los nddulos linfaticos
del conducto cistico. EI conducto hepatico se continta luego con el colédoco que adquiere este
nombre al unirse al conducto cistico, éste se dirige hacia abajo y adentro, para terminar en la
pared posterior de la segunda porcion del duodeno, uniéndose previamente con el conducto
pancreatico o de Wirsung antes de terminar a nivel de la ampolla de Vater.

Asi como también forma parte de la via biliar secundaria, la vesicula biliar que es un
receptaculo masculo-membranoso en forma de pera, se aloja en la fosa cistica, almacena de 30-
60cc de bilis y su capacidad maxima es de 200 a 250cc, y se divide en tres porciones: fondo,

cuerpo y cuello.
2.3.2 Fisiologia biliar.

La bilis es secretada por el higado en cantidades de 600 y 1200 ml/dl; y cumple las
siguientes funciones: digestion y absorcion de las grasas y eliminar desechos, es secretada en
dos fases hepaticas. Sus componentes mas importantes son: colesterol, fosfolipidos biliares y
acidos biliares. La contraccion de la vesicula se realiza bajo control colinérgico y hormonal. El
principal estimulo de vaciamiento es la llegada de alimentos (grasa) al duodeno, luego pasa a la

luz intestinal con la relajacion simultanea del esfinter de Oddi.

2.3.3 Etiologiay causas de obstruccion de via biliar.

Coledocolitiasis

Los calculos del conducto biliar comun (abajo de la confluencia de los conductos
hepéticos) han sido sefialados en el 10 a 15% de los pacientes con colelitiasis y ésta incidencia

aumenta con la edad a mas del 80%, en aquellos que son méas de 90 afios de edad.
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La coledocolitiasis en paises occidentales suele ser el resultado de célculos originarios
de la vesicula biliar y migran a través del conducto cistico. Estos célculos secundarios del
conducto biliar comun son célculos de colesterol en 75% de los pacientes y de pigmento negro
en 25%.

Los célculos de colesterol se forman en presencia de la saturacion de colesterol, estasis
biliar y factores de nucleacion, los factores de comportamiento asociados con céalculos biliares

de colesterol incluyen nutricion, obesidad, pérdida de peso y actividad fisica.

Los factores bioldgicos ligados a los calculos biliares incluyen: aumento de la edad, el
sexo femenino y la paridad, niveles de lipidos séricos y las razas americanas nativas, chilena e
hispano. La formacion de célculos de pigmento negro se asocia con trastornos hemoliticos,

cirrosis, reseccion ileal, ayuno prolongado y nutricion parenteral total.

Por otra parte, los célculos primarios del conducto biliar se forman dentro de los
conductos biliares y por lo general son de la variedad de pigmento marrén. Estos tienden a ser
de mas bajo contenido de colesterol y mas alto contenido de bilirrubina, en comparacién con los
secundarios. A diferencia de los calculos secundarios los primarios se asocian con estasis biliar
y bacterias (observado en microscopia electronica) de hecho en la patogenia de los calculos de
pigmento marrén la infeccion biliar parece ser el evento inicial que lleva a la formacion de

célculos.

La patogenia de estos célculos intrahepaticos parece involucrar infeccion biliar cémo
estasis biliar, dietas bajas en proteinas, en grasa, desnutricion e infecciones parasitarias. Sin
embargo, el papel del Ascaris lumbricoides y Clonorchis sinensis en la formacion de célculos
intrahepéticos es controvertido. Mientras que estos parasitos se encuentran en muchas areas
geograficas, los calculos intrahepéaticos primarios se encuentran principalmente en el sudeste
asiatico. Por tanto, ademas de las infecciones parasitarias, otros factores deben desempefiar su

papel en la formacion de estos calculos.
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Los célculos del conducto biliar primario son comunes en areas donde es endémica la
colangiohepatitis oriental, incluyendo Hong Kong y sudeste de Asia. Otras causas de colangitis
incluyen tumores periampulares obstruyentes, tumores metastasicos de la porta del higado o de
los nodulos linfaticos peripancreéaticos, estenosis benignas y colangitis esclerosante primaria.
Las intervenciones de tractos biliares pueden producir colangitis tras el procedimiento y casos
raros de colangitis pueden ser causados por hemobilia, parésitos y anomalias congeénitas del

arbol biliar.

La Escherichia Coli, streptococcus spp. Klepsiella spp. y Enterobacteriacea son los
organismos mas comunes cultivados en colangitis. La Pseudomonas spp. y flora de la piel y la
flora oral estan asociadas con las intervenciones del tracto biliar, mientras que los anaerobios se

observan mas comunmente en los ancianos después de cirugia biliar.

Colanagitis

La colangitis es la complicacion mas rapidamente fatal de célculos biliares y se produce
como resultado de una infeccion bacteriana del tracto biliar, en el entorno de la obstruccion del
arbol biliar. La mortalidad se acerca al 100% en los pacientes que después de fracasar el
tratamiento conservador no son sometidos a intervenciones necesarias de drenaje. Un

diagndstico y tratamiento precoz son imprescindibles para un resultado exitoso.

Aunque la bilis es normalmente estéril, cuando se ve comprometido el arbol biliar, por
un célculo, estenosis o0 endoprotesis, entonces las bacterias pueden cultivarse a partir de la bilis.
Junto con el esfinter de Oddi y las propiedades bacteriostaticas de la bilis, el flujo biliar es un
componente importante para mantener la esterilidad. La obstruccion de conducto biliar resulta
en disminucion de las defensas antibacterianas, permitiendo que las bacterias tengan acceso al
arbol biliar. Aunqgue la ruta de la infeccion no es clara, el ascenso desde el duodeno o por via
hematogena se percibe como el posible origen. Una vez se ha producido la colonizacion, la
estasis permite el crecimiento bacteriano exponencial. A medida que la presién aumenta con la
obstruccion biliar las bacterias y sus productos tales como endotoxinas se filtran en la

circulacion sistémica y causan septicemia por colangitis.
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Los pacientes con obstruccion parcial tienen una mayor probabilidad de desarrollar
colangitis, que aquellos con obstruccion completa y los célculos del conducto biliar, se asocian

mas a menudo con colangitis que los neoplasmas que causan obstruccion.

Quistes de colédoco

Los quistes del colédoco son dilataciones quisticas congénitas del arbol biliar
extrahepatico, del intrahepatico o de ambos. Son raros, pero se observan mas a menudo en
poblaciones de paises orientales. Los quistes del colédoco afectan a mujeres, aunque en
ocasiones se diagnostican en la infancia o la nifiez, en la mitad de los pacientes se establece el
diagndstico cuando son adultos, se desconoce la causa, pero para la formacién de un quiste biliar
se requiere una debilidad de la pared del conducto biliar y elevacién de la presion secundaria

por obstruccién biliar parcial.

Colangitis esclerosante

La colangitis esclerosante es una enfermedad rara que se caracteriza por estenosis
inflamatorias del arbol biliar intrahepatico y extrahepatico, es una afeccién progresiva que lleva
al final a la cirrosis biliar secundaria. En ocasiones, las estenosis biliares se deben con claridad
a célculos del conducto biliar, colangitis aguda, operacion biliar previa o agentes toxicos y donde

se denomina colangitis esclerosante secundaria.

Estrecheces biliares benignas

La mayoria de estrecheces biliares benignas aparecen después de la cirugia de derivacion
biliar las cuales se pueden clasificar segun su localizacion por medio de la clasificaciéon de
Bismuth, o secundario a lesiones iatrogénicas las cuales igualmente se puede determinar el tipo
y la clasificacion por localizacion por medio de la clasificacion de Estrasberg. Estas
complicaciones pueden manifestarse varios afios después del procedimiento, y pueden causar

obstruccion aguda o cronica de la via biliar.
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Estrecheces biliares malignas

Las vias biliares no estan exentas de la aparicion de canceres o tumores malignos siendo
los mas cominmente encontrados en casos de obstruccion, los tumores de la cabeza del
pancreas, tumores de la ampolla de Véter, las vias biliares que con el transcurso del tiempo
provocan una obstruccion biliar y pueden conducir a una colangitis, en la cual existe compresion

extrinseca o intrinseca y ésto ocasiona la estasis biliar.

Los tumores propios de la via biliar pueden ser clasificados a traves de la clasificacion
de Klatskin en donde se realiza en base a la localizacién de tumor siendo la carina en la union

de los dos conductos hepaticos el punto de referencia de esta clasificacion.

2.4 Presentacion clinica e historia natural.

Calculos asintomaticos del conducto biliar, se pueden encontrar incidentalmente durante
la evaluacion de pacientes con sospecha de calculos biliares. De hecho, el 5% de los célculos
del conducto biliar comun que se encuentran durante la cirugia pueden ser insospechados en
hallazgos preoperatorios y descubiertos solo durante la evaluacion intraoperatoria del ducto
biliar.

Los pacientes con coledocolitiasis pueden presentarse con colico biliar, obstruccién del
conducto biliar, bilirrubinuria (u orina de color té), prurito, heces acélicas e ictericia, sin
embargo, la obstruccion biliar por lo general es incompleta. Puede haber nauseas y vomitos y
con dolor epigastrico intermitente o0 constante o en el cuadrante superior derecho. El curso
clinico puede complicarse con pancreatitis aguda biliar colangitis, rara vez como absceso
hepéatico. Los pacientes infectados pueden presentar dolor de espalda fiebre, hipotension y
cambios de estado mental sugestivos de colangitis y colangitis ascendente, también se reconoce

un estado asintomatico.

Los calculos del conducto biliar comun estan cubiertos por una biopelicula bacteriana
de las bacterias adherentes y quiescentes, que residen en un entorno hermetico. Cuando los
calculos causan obstruccion de conducto, las citocinas liberadas por las células epiteliales

activan estas bacterias a formas plancténicas y virulentas.
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Por lo tanto, la obstruccién del conducto biliar secundaria de célculos a menudo esta
acompafada por sepsis bacteriana, resultante de la activacion de la biopelicula bacteriana de
estos calculos. La sepsis es mucho menos probable que se produzca en el contexto de la

obstruccion maligna sin coledocolitiasis.

Aunque la mayoria de los célculos pasaran espontaneamente al duodeno en cuestion de
horas, la obstruccion biliar prolongada puede conducir a cirrosis biliar e hipertension portal. El
tiempo promedio para que la coledocolitiasis lleve a la cirrosis biliar es de unos 5 afios,
dependiendo de la extension de la obstruccion, sin embargo, incluso con cirrosis como la
obstruccion debe ser aliviada, porque la reversion de algunas hipertensiones portales y cirrosis
biliares secundarias pueden ser posibles.?

El examen fisico de los pacientes con coledocolitiasis puede ser normal o revelar
ictericia, ictericia escleral y sensibilidad abdominal sobre el cuadrante superior derecho, sin
signos peritoneales. EI examen fisico temprano puede no ser muy diferente del de los pacientes
con colecistitis la sensibilidad severa puede sefialar pancreatitis biliar aguda, mientras que la

fiebre, hipotension y confusion puede sugerir colangitis.

Los anélisis de sangre pueden revelar la elevacion de fosfatasa alcalina sérica, gamma
glutamil transpeptidasa y bilirrubina se pueden ver elevaciones leves de aspartato
aminotransferasa y alanina aminotransferasa, mientras que estas son particularmente anormales
en la situacién de colangitis. Aunque la bilirrubina y los niveles de aminotransferasa son altos
en el 70 a 90% de los pacientes en el inicio de los sintomas, casi todos los pacientes tienen
elevacion de la fosfatasa alcalina y glutamil transpeptidasa; la amilasa y la lipasa elevadas
pueden sugerir pancreatitis.

La leucocitosis puede verse en colangitis como pancreatitis o colecistitis aguda
asociada, vale la pena sefialar que la evaluacién de laboratorio de los pacientes con calculos
del conducto biliar puede ser normal en varias ocasiones y esto no debe disuadir de una nueva

evaluacion de los pacientes sospechosos de albergar calculos en los conductos.

2 (Zinner, 2018)
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La triada de Charcot de fiebre, dolor en hipocondrio derecho e ictericia, esta presente en
el 50 a 70% de los pacientes con presentacion clinica de colangitis, con fiebre, dolor abdominal
e ictericia que ocurre en el 90, 70 y el 60% de los pacientes, respectivamente. La hipotensién
(20%) y alteracion del estado mental (30%), se observa en pacientes sépticos y se conoce como
pentada de Reynold al presentarse en el marco de la triada de Charcot. Aunque la peritonitis es
poco comun, el 65% de los pacientes tiene sensibilidad en el cuadrante superior derecho.

En pacientes con quistes de colédoco los adultos sufren con frecuencia ictericia o
colangitis. Menos de la mitad de los pacientes presenta la triada clinica tipica de dolor en
abdomen, ictericia y una masa.

2.4.1 Pruebas de deteccidén y manejo.

La evaluacién y el tratamiento de la coledocolitiasis son lo mas discutido, considerando
las 3 circunstancias clinicas en las que los pacientes que pueden tener célculos en los conductos
biliares y que se ven antes de la colecistectomia, durante la colecistectomia o algin tiempo

después de la colecistectomia.

Evaluacion y manejo preoperatorio de obstruccion de vias biliares.

El diagnostico de obstruccion del CBC no se puede realizar sobre la base de la historia,
examen fisico y pruebas de laboratorio por si solos. Por otra parte, a menudo es dificil la
distincion entre los sintomas de calculos del ducto biliar y los de la vesicula. El aumento de la
edad, historia de fiebre, colangitis y pancreatitis son factores de riesgo para los calculos del
conducto biliar, mientras que las elevaciones de bilirrubina sérica, aspartato aminotransferasa o
fosfatasa alcalina son predictores positivos independientes.

Estudios preoperatorios

Ultrasonido transcutaneo

El ultrasonido transcutaneo ha sido el método tradicional de evaluacion de pacientes con
enfermedad. Es altamente preciso en la identificacion de colecistitis, litiasis aguda y presencia
de célculos biliares mayores de 2mm. sensibilidad y especificidad de 48 a 100% y 64 a 100%
respectivamente como han sido reportadas. Sin embargo, como a la capacidad de ultrasonido
transcutaneo para establecer el diagnostico de coledocolitiasis es solo alrededor del 50%,
variando de 30 a 90%.3

3 (Zinner, 2018)
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El papel del ultrasonido transcutaneo como prueba de deteccion de calculos del conducto
biliar fué evaluado prospectivamente. Pacientes que estaban a punto de someterse a
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica fueron examinados por sonografia del
cuadrante superior derecho para evaluar el tamafio de los hallazgos comparandolos con la
CPRE, con la colangiografia transhepatica percutanea o seguimiento quirdrgico los conductos
intra y extrahepaticos y presencia o ausencia de célculos del ducto biliar. No se ha encontrado

que el ultrasonido sea exacto en el diagndstico o la exclusion de coledocolitiasis.

En comparacion con la elevacion de las transaminasas séricas y el aumento de los niveles
de amilasa, la evidencia ultrasonogréfica de dilatacion del conducto biliar comin (mayor a 7
mm) ha sido descrita como el mejor predictor de coledocolitiasis. No obstante, vale la pena
sefialar que casi la mitad de los pacientes con célculos en el conducto biliar comdn no tienen

ductos dilatados por ultrasonografia, por lo tanto, un estudio negativo tiene valor confinado.

Con el fin de predecir la presencia de célculos del conducto biliar con mayor precision
como varios investigadores han utilizado la combinacion de clinica como el laboratorio y
factores de riesgo de ultrasonido. Mediante analisis de regresion de logistica multivariante la
combinacion de conducto biliar dilatado con evidencia de calculos por ultrasonografia como
evidencia clinica de la colangitis, aspartato transaminasa y la bilirrubina elevada, la probabilidad
de tener célculos en el conducto biliar fue del 99%.

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE)

Dado que los calculos pequefios pasan méas facilmente desde la vesicula biliar al
conducto biliar comun y de éste al duodeno, entre mas largo el intervalo entre la CPRE vy la
operacion, mayor era la probabilidad de resultados discordantes junto con la capacidad de
diagnosticar célculos del ducto biliar, la CPRE (Figura 1) tiene la ventaja de ofrecer opciones
de intervencion terapéutica en el mismo escenario del diagnostico, es decir después de que se
identifican calculos en el conducto biliar se pueden realizar esfinterotomia endoscépica y
remocion de célculos en el mismo escenario. Si no se encuentran célculos como la bilis puede

ser recogida para prueba de microlitiasis si es clinicamente apropiado.
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Figura 1: Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscdpica con el conducto biliar comun distal
(Zinner, 2018)

La remocion de célculos con CPRE es un éxito el 80 a 90% de las veces, utilizando las
técnicas de esfinterotomia y el baldn catéter o canasta Dormia de recuperacion de calculos.* La
adicién de litotricia mecanica como electrohidraulica laser o la extracorp6rea por ondas de
choque para grandes calculos aumenta la tasa de éxito a mas del 95%. La esfinterotomia implica
la divisidn de los musculos papilares y del esfinter para ensanchar el extremo distal del conducto
biliar con el uso de un esfinter6tomo, un dispositivo que consiste en un catéter de teflon con
alambre de cauterizacion expuesto en la punta. La longitud de la parte intraduodenal del

conductor biliar limita la extension del corte.

La esfinteroplastia con balén es una preservacion del esfinter alternativa a la
esfinterotomia que utiliza un balén hidrostatico de alta presion ya sea de 6 u 8 mm de didmetro
para dilatar la papila. Un inconveniente de la esfinteroplastia es el tamafio confinado de la
apertura papilar creada en comparacion con la esfinterotomia se ha reportado tasas de fracaso
del 22% para la remocion de calculos con dilatacion con balon y necesidad de litotricia mecénica
en el 31%. Ademas, la esfinteroplastia se ha asociado con una tasa de pancreatitis 19 veces
mayor que la tasa asociada a esfinterotomia.

4 (Zinner, 2018)
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Una vez que el esfinter se ha dividido como la mayoria de los calculos se pueden remover
con una cesta de dormia o un catéter de balon. La cesta de Dormia tiene mejor traccion que el
globo y en consecuencia se recomienda para los calculos mas grandes (mayores de 1 cm), el
catéter de globo ocluye el lumen del conducto biliar después de la inflacidn, por lo que es util

para la eliminacion de pequefios calculos y graba (Figura 2).

Figura 2: Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopica y extraccion de
calculo. (Zinner, 2018)

El catéter también se puede insertar sobre un alambre guia, por lo que es Util para
calculos en los conductos intrahepaticos. Tres situaciones que pueden conducir a una remocion
dificiles son: tamafio del calculo superior a 1.5 cm, ubicacion proximal a una estenosis y calculos
multiples que estén impactados. Enfoques alternativos para esas situaciones incluyen litotricia
mecanica, litotricia electrohidraulica o laser y litotricia extracorpérea por ondas de choque. En
el pasado se han utilizado mono-optanoin metil-ter-butil-éter para disolver los célculos del
conducto biliar a través de catéteres de drenaje nasobiliar o tubos T, la practica ha sido
abandonada en gran medida debido a las altas tasas de complicaciones resultados pobres y

dificultad técnica de realizacion de la disolucién.
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Aunque la CPRE se ha desarrollado a lo largo de los afios como una herramienta
endoscodpica terapéutica y de diagndstico relativamente seguro, existen complicaciones bien
definidas, potencialmente graves y potencialmente mortales asociadas con ella. Las tasas de
complicaciones reportadas varian ampliamente en diferentes estudios y esto puede estar
relacionado, en parte por el disefio del estudio con estudios retrospectivos propensos a la
subnotificacion. Por otra parte, las tasas de complicaciones pueden diferir dependiendo de la
mezcla de pacientes en el estudio, pudiendo estar influenciadas en parte, por las definiciones

utilizadas para estas complicaciones.

Tomografia computarizada (TC)

La sensibilidad de la tomografia computarizada convencional para coledocolitiasis en el
entorno de presuntos célculos del conducto biliar es 76 a 90%, mientras que la tomografia
helicoidal sin realce ha demostrado tener una sensibilidad del 88% especificidad del 97% y
precision del 94%. Cuando en comparacion con la CPRE como patron de referencia, la TC sin
material de realce biliar, mostr6 pobre concordancia con la CPRE, pero mejor comparacion

cuando el material de realce biliar oral fue administrado.

En otros estudios se ha comparado que la TC con realce biliar 1V tiene sensibilidad del
71 a 85% y especificidad del 88 al 95%.

Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética (CPRM)

Desde su introduccion desde hace méas de una década la Colangiopancreatografia por
resonancia magnética ha influido significativamente en la forma en que se detectan y se
excluyen los calculos del conducto biliar coman. Con sensibilidades y especificidades que se
acercan alas de la CPRE, la Colangiopancreatografia por resonancia magnética ha surgido como

una alternativa de diagnostico a la CPRE, para deteccion y exclusion de coledocolitiasis.

Realizadas como secuencias ponderadas en T2, el tracto biliar se ve como una estructura
brillante con alta intensidad de sefial sin el uso de material de realce, instrumentacién o radiacion
ionizante. Los calculos del conducto biliar comin se detectan como defectos de llenado de baja

sefial de intensidad rodeados de bilis de alta densidad.
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Una de las limitaciones de la CPRM es que su resolucion sigue siendo menor que la
CPRE y por lo tanto no puede detectar pequefios célculos y cristales de forma coherente. La
claustrofobia también puede influir en el uso de la CPRM vy los pacientes pueden necesitar
sedacion o anestesia general, incluso para su realizacion. La obesidad del paciente puede influir
en la calidad de las imégenes, mientras que la obesidad moérbida, marcapasos, clips de
aneurismas se oponen a la entrada en el scanner. Al contrario, la CPRE puede estar confinada

por la imposibilidad de acceder y canular la papila y opacar el sistema ductal.

Las tasas de CPRE fallidas varian mucho entre endoscopistas y varian entre 5 a 20%.
Por otra parte, las alteraciones en la anatomia del tracto gastrointestinal tales como una
gastroyeyunostomia Billroth I1, pueden impedir el acceso a la ampolla.

La CPRM ofrece un método para evaluar el sistema biliar por calculos en los conductos
biliares con sensibilidades y especificidades que se acercan a los de la CPRE en una manera que
no es invasiva y evita los riesgos y limitaciones de la CPRE. Los pacientes con CPRM positiva

se pueden considerar entonces, para procedimientos terapéuticos mas invasivos.

Papel de la colecistectomia después de la remocion de calculos del CBC.

Después de que se logra despejar los conductos biliares por métodos no operatorios,
generalmente se recomienda la colecistectomia en pacientes mas jévenes, con el fin de disminuir

el riesgo futuro de colecistitis y cdlico biliar recurrente.

Se han encontrado que hasta 24% de los pacientes requiere colecistectomia durante el
seguimiento, después de papilotomia endoscopica en un promedio de 14 meses otros han
argumentado que los resultados de esfinterotomia en estasis de la vesicula biliar, el
sobrecrecimiento bacteriano, y aumento de los acidos biliares y estos pueden elevar el riesgo de

cancer de vesicula biliar en 10 a 20 afos.

Dado los multiples estudios que apoyan dejar la vesicula biliar in situ después de
despejar el CBC parece razonable realizar colecistectomia en pacientes con alto riesgo o de edad
avanzada, segun sea necesario y no como profilaxis tras el tratamiento no operatorio de calculos

del ducto biliar.
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Evaluacion y manejo intraoperatorio de obstruccién de vias biliares.

Cuando los pacientes se presentan a la sala de operaciones para colecistectomia, es
posible que tengan ya sea coledocolitiasis confirmada por estudios preoperatorios o sospecha
de célculos en el CBC por CPRE, CPRM o ultrasonido endoscépico o sospecha de célculos en
el CBC por presentacion clinica, valores de laboratorio o ultrasonido transabdominal o no tienen

sospecha de calculos del ducto biliar.

Colangiografia intraoperatoria (Cl1O)
En el momento de la cirugia la colangiografia intraoperatoria (CIO) es el método mas
utilizado para establecer la presencia de calculos en el conducto biliar. La CIO (Figura 3) se

introdujo primero para la cirugia biliar abierta por Mirizzi en los afios 30.

Figura 3 Figura 3: A) Colangiografia intraoperatoria. Los conductos biliares son
de tamafio normal sin defectos de Ilenado intraluminales. Se observan los conductos
hepaticos izquierdo y derecho; el colédoco distal se ahusa y el medio de contraste se
vierte en el duodeno. B) Colangiografia intraoperatoria que muestra un calculo en el
colédoco (flecha). Una pequefia cantidad de contraste pasé hacia el duodeno. (Zinner,
2018)
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Con la aceptacion universal de la colecistectomia laparoscopica como el tratamiento de
eleccion para célculos sintomaticos de la vesicula biliar, la CIO laparoscépica se ha convertido
un método muy atil para evaluar el arbol biliar. La técnica puede llevarse a cabo mediante la
inyeccion de material de realce a través de un catéter introducido en el conducto cistico por

medio de una variedad de técnicas.

Un catéter de calibre 14 IV colocado a traves de la pared abdominal 3 cm medial a los
puertos medio claviculares. Las tasas de canulacion con colangiografia exitosa son de 75 a 100%
y el uso de fluoroscopia se ha convertido en estandar porque es mas rapido, mas detallado y
permite interaccion del cirujano en tiempo real. La sensibilidad, especificidad, y la precision
para colangiografia laparoscopica son de 80 a 90%, 76 a 97%, 67 a 90%, 90 a 98% y 95%

respectivamente y son comparables con los valores para ClO abierta.®

Aunque aproximadamente en el 10 a 15% de los pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica de puerto por célculos del CBC, la necesidad de CIO de rutina es una cuestion de
mucho debate. Parece que el 4% de los pacientes con calculos silenciosos del CBC en la
colecistectomia laparoscopica solo el 15% llegan a desarrollar sintomas de calculos retenidos.

Una vez que la presencia de calculos en el CBC se ha establecido en el momento de la
cirugia, hay varias opciones de tratamiento. Dependiendo de la disponibilidad y la experiencia
local estos pueden incluir exploracion del ducto abierta, o laparoscopica y técnicas no
operatorias, como la CPRE o Colangiografia Transhepatica Percutanea. Sin embargo, antes de
embarcarse en un medio de erradicar calculos del arbol biliar, vale la pena recordar que solo el
15% de los pacientes con calculos silenciosos del ducto biliar en el momento de la

colecistectomia se presentan con sintomas de calculos retenidos.

5 (Townsend, 2017)
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Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE)

La CPRE fué utilizada para los calculos retenidos después de la operacion o para
pacientes que no serian capaces de tolerar la anestesia general prologada. En el momento de la
colecistectomia abierta, el conducto biliar comun se abre en direccion longitudinal a fin de no
comprometer el suministro de sangre al conducto. El conducto biliar se libera de calculos con
el uso de globos de fogarty, irrigacion con agua salina, férceps de célculos y pinzas colocadas
dentro del ducto biliar a través de la abertura.

La coledocoscopia es particularmente Gtil en la evaluacion del sistema de conductos
durante y después de la limpieza de calculos residuales y para asegurarse de que no hay ninguna
otra patologia ductal. Por otra parte, una cesta se puede pasar a través del puerto de trabajo de

la extension y utilizarlo bajo vision directa para la remocion de célculos.

Hay varias alternativas a la exploracion del conducto laparoscopico o abierto para los
calculos del conducto biliar que se encuentran en el momento de la cirugia. En el momento de
la colecistectomia, se puede colocar un stent transcistico sobre un alambre anterégrado a traves
del esfinter de Oddi como tratamiento inicial. Esto permite la descomprension del arbol biliar y
se puede seguir por CPRE y esfinterotomia con la eliminacion de stent, después de la operacion.
Otra opcion es el uso de la CPRE intraoperatoria, permitiendo que el mismo anestésico sea

utilizado tanto para la colecistectomia como para la CPRE.

El argumento para una CPRE intraoperatoria versus una CPRE postoperatoria es que la
primera permite la identificacion de problemas anatomicos (como diverticulo duodenal) que
podrian hacer no exitosa la CPRE mas adelante. Asi el cirujano tiene la opcidn de convertir a

exploracion abierta del conducto biliar con el mismo anestésico.

Si se opta por realizar CPRE intraoperatoria, la realizacion de colecistectomia antes de
la CPRE es importante, porque esto evita que una pequefia distension abdominal inducida por
endoscopia interfiera con la visualizacion de la vesicula biliar. Por otra parte, la ClO transcistica
en el momento de la colecistectomia puede evitar una CPRE innecesaria si no hay célculos

visualizados por colangiografia.
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Exploraciéon instrumental

Dado el uso creciente de métodos endoscopicos y laparoscépicos, la frecuencia de la
exploracién abierta del colédoco ha disminuido. Esta modalidad de exploracion debe utilizarse
cuando no sean aplicables los métodos endoscopicos y laparoscopicos para coledocolitiasis
documentadas, o cuando sea necesario un drenaje biliar concomitante. Los calculos impactados
en la ampolla plantean un problema para la CPRE y la exploracion del colédoco. Si se producen
intentos infructuosos de eliminar un calculo impactado en el marco de un arbol biliar no dilatado,

una esfinteroplastia transduodenal puede permitir el drenaje.

En un contexto similar, pero con arbol biliar dilatado, el drenaje del &rbol biliar mediante
coledocoenterostomia da buenos resultados. Las dos opciones de drenaje son una

coledocoduodenostomia y una coledocoyeyunostomia en Y de Roux.

La anastomosis al duodeno puede realizarse rapidamente con una sola anastomosis. Esta
disposicion anatémica sigue permitiendo el acceso endoscopico a todo el arbol biliar. El
inconveniente de tal abordaje es que el conducto biliar distal a la anastomosis no drena bien y
puede almacenar detritos que obstruyan la anastomosis o el conducto pancreatico, proceso
conocido como sindrome del sumidero. La anastomosis con el yeyuno segun la disposicion en
Y de Roux ofrece un excelente drenaje del arbol biliar, sin riesgo de sindrome de sumidero, pero
no permite una posterior evaluacién endoscépica del arbol biliar.

Los calculos intrahepaticos que son depoésitos pigmentarios marrones casi uniformes
suponen un reto para el que es necesario un abordaje diferente al de los calculos secundarios de
la via biliar. Relativamente infrecuentes en la poblacion occidental si se comparan con los de la
poblacion asiatica, estos célculos tienden a producirse de manera especifica en pacientes con
estancamiento del arbol biliar, como son los que presentan estrechamientos, parasitos, quistes

de colédoco o colangitis esclerosante.

36



Dado que estos calculos se depositan en puntos por encima de las obstrucciones, el
enfoque transhepatico de la colangiografia da en general mejor resultado. Los catéteres de
drenaje percutaneo se dejan en su lugar y suelen aprovecharse para la extraccion percutanea del
calculo. El tratamiento a largo plazo de los calculos intrahepaticos debe adaptarse
cuidadosamente a la enfermedad, aunque con frecuencia requiere hepatoyeyunostomia para un
mejor drenaje biliar. EI empleo de la coledocoscopia en el momento de la técnica de drenaje
garantiza la eliminacion de todos los calculos existentes, este abordaje permite una tasa de

eliminacién de calculos mayor de 90%.

Cuando, por alguna otra razon, es necesaria la cirugia abierta o cuando una intervencién
previa, por ejemplo, una derivacion gastrica, hace que otras técnicas no tengan éxito, la limpieza

de la coledocolitiasis puede llevarse a cabo mediante abordaje abierto.

La exposicion del conducto biliar se obtiene a través de una incision en la linea media o
en el cuadrante superior derecho. Debe realizarse una maniobra de Kocher para exponer el
conducto biliar distal. Con frecuencia, mediante suave palpacion del conducto biliar distal se
localiza el calculo causante, que puede ser impulsado hacia atras. Al igual que en el abordaje
laparoscépico, se utilizan suturas permanentes y se realiza una coledocotomia en el conducto

biliar supraduodenal.

En el marco de conductos dilatados con mdltiples calculos en un paciente mayor, la
coledocotomia puede realizarse transversalmente y utilizarse para una futura
coledocoduodenostomia, si fuera necesario. En la mayoria de los pacientes, una incisién
longitudinal resulta apropiada. La irrigacion del conducto mediante un catéter blando de goma
elimina con frecuencia los célculos. Los catéteres con balon y con la ayuda de un radioscopio,
los dispositivos en forma de cesta pueden ser de utilidad para extraer el calculo. Los
coledocoscopios flexibles se utilizan para visualizar el conducto biliar distal, tras la extraccién
completa de los célculos, se coloca un tubo en Ty, antes de cerrar, se realiza una colangiografia

para confirmar la limpieza.
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En algunos pacientes con coledocolitiasis debe considerarse el drenaje. Cuando existen
vias biliares dilatadas, multiples calculos distales impactados, una estenosis del conducto distal
con calculos, célculos intrahepaticos o calculos biliares primarios, las técnicas de drenaje
permiten alcanzar mejores resultados a largo plazo. En este marco, son posibles opciones la

coledocoduodenostomia y la hepatoyeyunostomia en Y de Roux.

La coledocoduodenostomia latero-lateral o termino-lateral es un abordaje rapido y seguro que,
en caso necesario, permite una futura intervencion endoscopica del arbol biliar superior. Sin
embargo, en la técnica laterolateral, al mantener la continuidad del conducto biliar distal, los
pacientes corren el riesgo de sindrome de sumidero, en el que el conducto biliar distal que no
drena bien puede almacenar detritos e incluso material alimentario. Se han referido oclusiones
de la ampolla, con la subsiguiente pancreatitis, 0 anastomosis con colangitis. Una alternativa a
la duodenostomia es la coledocoyeyunostomia en Y de Roux. Si se utiliza una rama de yeyuno
de 60 cm para el drenaje, la oclusion de la anastomosis por detritos alimentarios es infrecuente,

pero el tratamiento endoscépico del conducto hepético es imposible.

Los célculos impactados en la ampolla que no se pueden eliminar mediante
coledocotomia o varios calculos en un arbol no dilatado se abordan en ocasiones mediante
esfinteroplastia transduodenal. Una vez completada la maniobra de Kocher, se practica una
duodenotomia longitudinal en la pared lateral. La compresion de la pared lateral contra la pared
medial permite la palpacion de la ampolla para planificar debidamente la colocacion de la
duodenotomia. Tras identificar la ampolla, se realiza una incision en la posicidn correspondiente

a las 11 del reloj y se eleva cada pared con suturas permanentes.

El conducto pancreético entra, en general, en la ampolla en una posicidn equivalente a
las 5 del reloj y debe evitarse. Se colocan pinzas rectas secuencialmente a lo largo de la incision
prevista en la ampolla para guiar la visualizacion. En cada paso, se sutura la mucosa duodenal
a la mucosa del conducto biliar con suturas 4-0 reabsorbibles. Una esfinterotomia de 1,5 cm
suele ser suficiente para la eliminacion del calculo y el subsiguiente drenaje. El cierre de la

duodenostomia longitudinal segin un patrdn transversal evita una futura estenosis duodenal.
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Evaluacion y manejo postoperatorio de obstruccidn de vias biliares.

Los pacientes que presentan calculos de CBC después de la colecistectomia, por lo
general, son tratados con CPRE. Las técnicas de imagen no invasivas, como ultrasonido y RM,
no son diferentes de los utilizados en el preoperatorio. Si un tubo T (u otro catéter de drenaje
transabdominal) fueron dejados en su lugar en cirugia previa, se puede obtener una
colangiografia después de la cirugia para establecer la presencia de célculos en el ducto biliar.

En situaciones en las que la CPRE no es posible o exitosa se pueden utilizar
instrumentacion percutanea bajo guia fluoroscopica a través del tubo en T, para permitir ya sea
litotricia laser o electrohidraulica y remociones de calculos. Otras opciones percutaneas
transhepaticas descritas en la seccion preoperatoria, también se pueden utilizar, pueden ser

necesarias combinaciones y técnicas repetidas para lograr la liberacién de conductos.

En las incidencias excepcionales en los que el sistema biliar no se puede liberar de
calculos sin cirugia, se considera la exploracion operatoria del conducto y deber abordada la

necesidad de procedimientos de drenaje.

2.4.2 Procedimientos quirdargicos de drenaje biliar.

Los procedimientos quirdrgicos de drenaje biliar deber ser considerados en situaciones
de calculos multiples, eliminacion incompleta de todos los calculos, calculos del conducto biliar
distal, impactados, no removibles, CBC marcadamente dilatado; obstruccion distal del conducto
biliar por tumor o estenosis y recurrencia después de la exploracion del conducto biliar. Los
métodos de  drenaje  operatorios incluyen esfinteroplastia  transduodenal,

coledocoduodenostomia y coledocoyeyunostomia.

Esfinteroplastia Transduodenal (ETD)

La esfinteroplastia transduodenal es util en la gestion de coledocolitiasis cuando hay
impactacion de calculos en la ampolla de vater, estenosis papilar y calculos maltiples, en
particular en la presencia de un conducto biliar no dilatado. ElI duodeno se kocheriza por
completo y la ampolla se encuentra pasando un catéter biliar de fogarty a través del CBC dentro
del duodeno. Se hace una duodenotomia longitudinal sobre la ampolla y la entrada del conducto
pancreatico se identifica en la posicion de cuatro en punto, cuando sea posible.
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La secretina intravenosa suministrada a 0.2 g/kg durante un minuto, a veces de gran
ayuda en esta identificacion. Se colocan suturas absorbibles en cada lado de la ampolla y la
esfinterosplastia se inicia a las 11 en punto y se extiende con colocacion secuencial de suturas a

lo largo de la incision.

Coledocoduodenostomia (CDD)

La coledocoduodenostomia estd indicada en pacientes con célculos recurrentes que
requieren repetidas intervenciones, célculos impactados o gigantes, lodo biliar y estenosis
ampular. El sindrome de embudo en el que existe estenosis distal del conducto biliar en
presencia de calculos en el CBC es una de las indicaciones més clasicas de CDD. La mayoria
de los célculos de CBC en esta situacion son célculos biliares primarios, que se forman como
resultado de la estasis biliar. Si la estenosis no se aborda, cualquier procedimiento que se realice

para remover solo los célculos, tiene un beneficio temporal.

Una CDD se puede realizar ya sea como operacion de emergencia o electiva, asi como
por colangitis. La anastomosis de lado a lado es la técnica més utilizada, pero un lado a extremo
también es una opcion. Para evaluar la viabilidad de la CDD de al menos 1.2 cm, porque esto
permite una estoma lo suficientemente amplio como para asegurar un buen drenaje biliar y evitar

la estenosis.

La anastomosis se crea en la parte mas distal del conducto biliar, Para disminuir la
posibilidad del bien descrito sindrome del sumidero. Después de abrir el abdomen, el duodeno
se kocheriza ampliamente para permitir una anastomosis sin tensién y el CBD se dice que

completamente a lo largo de su superficie anterior distal.

Se realiza una duodenotomia longitudinal cerca del conducto biliar a lo largo del eje
largo del duodeno, perpendicular a la coledocotomia, la incision del CBC se hace a lo largo del
conducto biliar tan cerca del duodeno como sea posible y de una longitud de 2 cm, para prevenir
estenosis. Después de realizar una exploracion del CBD despejar el conducto de célculos, se
realiza en una anastomosis de una sola capa de lado a lado con sutura absorbible y se coloca un

dren por posibilidad de fuga de anastomosis.
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Las tasas de morbilidad y mortalidad asociada a la CDD son 23 y 3% respectivamente,
la mortalidad es més frecuente por complicaciones médicas, como embolia pulmonar, infarto
de miocardio o insuficiencia cardiaca. Entre las morbilidades operativas especificas, se

describen con mayor frecuencia, colangitis y sindrome de sumidero.

La incidencia de colangitis va de 0 a 6% en las mayores series de seguimiento a largo
plazo. Aunque una vez se creyo que la colangitis era causada por el reflujo ascendente del
contenido duodenal dentro del arbol biliar, ahora se cree que es el resultado de la estenosis del
estoma anastomotico, una amplia anastomosis evita la inmovilizacion y retencion de calculos,
al permitir la entrada y salida de contenido duodenal y biliar. El sindrome de sumidero es
causado por la acumulacion de restos y alimentos entre la estoma y la papila de vater, esto
conduce a la contaminacion de los grandes y pequefios conductos biliares resultando en

colangitis recurrente e incluso cirrosis biliar secundaria.

Aunque la acumulacion de residuos en el segmento ciego del conducto biliar puede
causar la destruccién del estoma o colangitis, algunos creen que la enfermedad es causada por
estenosis del estoma, para evitar el problema, es importante la creacion de un estoma de al menos
14 milimetros, junto con la colocacion de la anastomosis cerca del duodeno la permeabilidad
del estdbmago se considera el factor mas importante para prevenir tanto la colangitis como el
sindrome del sumidero. Otras complicaciones de CDD incluyen infeccion de la herida, fuga
anastomotica y absceso intraabdominal. Estudios a largo plazo muestran que del 70 a 80% de

los pacientes son asintomaticos 5 afios después de la cirugia.

Coledocoyeyunostomia (CDY)

Una alternativa a la CDD es CDY que se puede realizar ya sea con un bucle de yeyuno
0 el uso de una configuracion en Y de Roux. Si se usa un bucle, una yeyunostomia del lado a
lado se utiliza para desviar el flujo de contenido intestinal, desde el arbol biliar, 1a Y de Roux
por lo general se coloca retrocolica utilizando una rama aferente de 60 cm para proteger el
contrarreflujo intestinal y la colangitis secundaria, en cualquier caso, una CDY extremo al lado
se creo utilizando sutura fina absorbible, la anastomosis puede ser descomprimida usando un
tubo en T si el conducto biliar restante es lo suficientemente largo para permitir que se puede

utilizar un stent transhepatico.
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Una controversia en la realizacion de anastomosis biliares es el uso de stents biliares,
estudios anteriores han argumentado que los stents permiten descompresion del conducto biliar
y disminucion del riesgo de fuga biliar, es necesario se realice una evaluacion radiografica post

operatoria del conducto para conocer efectividad del procedimiento.
2.4.3 Complicaciones de los procedimientos de drenaje de vias biliares.

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica

La tasa de mortalidad después de la CPRE diagndstica, aproximadamente del 0.2% y
esta tasa es méas del doble de las intervenciones terapéuticas, al 0.5% las complicaciones
cardiopulmonares son la causa principal de muerte e incluyen arritmia cardiaca, hipoventilacién
y aspiracion. Estas pueden ser el resultado de condiciones premdrbidas o relacionadas con los
medicamentos utilizados durante la sedacion y analgesia. Otras complicaciones significativas
incluyen perforaciones (0.3 a 0.6%), sangrado relacionado principalmente con esfinterotomia
(0.8 a 2%), colecistitis (0.2 a 0.5%) y colangitis (1%).

La pancreatitis es la complicacion mas comdn que se observa después de la CPRE. La
definicion de consenso para la pancreatitis inducida por CPRE es el dolor abdominal nuevo o
empeorado, amilasa sérica mayor de 3 veces el limite superior de lo normal a las 24 horas

después del procedimiento y un requisito de al menos 2 dias de hospitalizacion.

Aunqgue la elevacion transitoria de los niveles de enzimas pancreaticas en suero es
frecuente sobre la base de la definicion de consenso de pancreatitis por CPRE, la tasa esperada

de esta complicacion esté por lo general entre el 1y el 7%.

Los factores de riesgo asociados con la pancreatitis inducida por CPRE incluyen
antecedentes de pancreatitis por CPRE, conductos biliares no dilatados, bilirrubina normal
temprana, edad sexo femenino y sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi. De hecho, el riesgo
de pancreatitis en mujeres con bilirrubina normal y sospecha de disfuncién del esfinter de Oddi

es del 18% en comparacion con el 1.1% para pacientes de bajo riesgo.®

6 (Shackelford, 2002)
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Por otra parte, uno de los 5 episodios de pancreatitis en este ajuste serd severo
requiriendo una estancia hospitalaria de més de 10 dias y/o resultando en necrosis, pseudoquiste
o formacidn de abscesos, necesitando cirugia o drenaje percutaneo, muerte dado que la tasa mas
alta de complicaciones parece existir en el grupo de pacientes que es menos probable que se
beneficien de una Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica el método més eficaz para
reducir la pancreatitis post CPRE seria evitar CPRE necesarias.

Se han intentado métodos farmacoldgicos para la profilaxis de pancreatitis para reducir
esta complicacion después de la CPRE. Aunque existen metaanalisis que han sugerido que la
somatostatina y gabexato son Utiles en la reduccion de las tasas de pancreatitis, ensayos
multicéntricos aleatorios controlados no han demostrado efectos sobre el del placebo, el uso de

agentes de contraste no i6nicos no ha reducido la tasa de pancreatitis.

Se ha demostrado que la colocacion de stent pancreaticos reduce la incidencia de
pancreatitis con posibilidad de colecistitis en pacientes con sospecha de disfuncion del esfinter
de Oddi. Sin embargo, en una evaluacion del caso controlado de colocacion de un stent
pancreatico después de la dilatacion con balon de la papila mayor para la eliminacion de calculos
del ducto biliar una hiperamilasemia disminuida después del procedimiento no se tradujo en una

disminucion de tasa de pancreatitis.

Sobre la base de criterios clinicos como el laboratorio y de ultrasonido para calculos del
conducto biliar comdn, se puede encontrar hasta el 70% de los pacientes sin célculos de
conducto en el momento de la CPRE preoperatoria junto ante esto un gran nimero de pacientes

pueden ser sometidos a una CPRE innecesaria y sufrir sus riesgos y costos.

Exploraciéon instrumental de la via biliar

La exploracion abierta supone unas tasas bajas de morbilidad (del 8 al 15%) y mortalidad
(del 1 al 2%), asi como de calculos retenidos (5%). En el contexto de un paciente con colangitis,
utilizada desde hace casi 100 afios, la cirugia abierta para la colangitis aguda se asocia con tasas
de mortalidad de hasta el 40%.
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Las complicaciones mas frecuentes de la exploracion de colédoco es la presencia de
calculos coledocianos residuales y esto se observa en el 5% de los casos. En general estos
calculos se detectan en una colangiografia a través de un tubo en T y se extraen mediante
canastilla para célculos, disolucion, papilotomia, fragmentacion o rara vez con reoperacion.

Las operaciones sobre la via biliar pueden conducir a una pancreatitis postoperatoria,
este trastorno fué atribuido a una presion excesiva, dilatacion forzada de la ampolla de Véter

con dilatadores de Bakes (mayores a 3mm) y el uso de tubos T con ramas largas.

En relacion a lo anterior, la estenosis del colédoco puede tardar varios afios en
manifestarse después de una operacion de las vias biliares. Puede deberse a anastomosis
demasiado estrechas, reparacion de una lesién, anastomosis a tension, falta de aproximacion
mucosa de la anastomosis, pancreatitis cronica o un padecimiento primario de los conductos
biliares.

Otras complicaciones potenciales de la exploracion del colédoco son derrame de bilis
por la coledocotomia y desplazamiento del tubo en T, si esta complicacion se produce antes de
transcurridos 7 a 10 dias de la operacion es posible que no se haya establecido un trayecto y

existe el riesgo de peritonitis biliar.
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CAPITULO I1I: DISENO METODOLOGICO

3.1 Enfoque de investigacion.

Este estudio se lleva a cabo con un enfoque cuantitativo- retrospectivo’, debido a que se
trata de analizar a partir de datos estadisticos datos de prevalencia e incidencia de
complicaciones de los procedimientos quirtrgicos en pacientes que padecen de obstruccion de

la via biliar.

3.2 Método de investigacion.

Se lleva a cabo la investigacion a través del estudio de casos a partir de revision de
expedientes de los pacientes que fueron tratados por patologia biliar obstructiva en el Hospital

San Juan de Dios de Santa Ana de enero a diciembre de 2021.

3.3 Tipo de estudio.

El estudio que se realiza en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana se caracteriza

por ser cualitativo, descriptivo, transversal y retrospectivo.

e Cualitativo: debido a que se busca las caracteristicas, de los datos recolectados de los
pacientes con obstruccion de la via biliar que fueron atendidos en el Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana.

e Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacién el estudio es
retrospectivo: debido a que los datos de los pacientes en estudio son obtenidos de libros
de registro de sala de operaciones y revision de expedientes de pacientes que consultaron
con obstruccién de via biliar y que se les intervino quirdrgicamente en el Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana en el afio 2021.

e Segun el periodo y secuencia del estudio es de corte transversal: porque se estudia la
incidencia de las complicaciones de la CPRE y la exploracion instrumentada de via biliar
en un determinado momento haciendo un corte en el tiempo ya que fué ejecutado en el

periodo de enero a diciembre de 2021.

" (Comte)
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e Segun el analisis y alcance de los resultados la investigacion es descriptiva: porque
permite recolectar datos y ordenar el resultado de las observaciones y profundizar en la
forma como se comportaron las variables en los resultados postquirdrgicos en pacientes

que se les realiza CPRE o exploracion instrumentada de la via biliar.
Periodo de investigacion: Enero a diciembre del 2021.

Lugar de la investigacion: Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

3.3.1 Alcance.

Alcances en salud.

e Conocer la incidencia de complicaciones de los diferentes abordajes quirdrgicos para el
tratamiento de la obstruccion de la via biliar, para establecer las soluciones factibles con
el fin de brindar una atencidn adecuada y eficiente a los pacientes con dicha patologia
en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana y que estos mismos puedan confiar en el
sistema publico de salud.

e Beneficiar con la realizacion de la investigacion a la poblacion salvadorefia y asi dar
recomendaciones a la institucion para la adquisicion de equipo para dar una atencion

eficaz a los pacientes que sufre de obstruccion de la via biliar.

Alcances académicos.

e Alcanzar el grado académico de médico especialista en Cirugia General con la

realizacion del presente trabajo de investigacion.

3.4 Poblacién y muestra.

Datos estadisticos tomados de la base de datos nacional del Ministerio de Salud de El
Salvador y del departamento de ESDOMED del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa
Ana, El Salvador, se obtuvo la poblacion total de pacientes tratados por diagnéstico de
obstruccion de las vias biliares en sus diferentes formas clinicas de presentacion, complicaciones
asociadas y tratamiento realizado,en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2021. Se

toma como muestra el total del universo.
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Criterios de inclusidn

» Pacientes ingresados con diagnostico de obstruccién de vias biliares.
» Pacientes que fueron sometidos a CPRE.

» Pacientes a quienes se les realizé exploracion instrumental de la via biliar.

Criterios de exclusién

» Pacientes que ingresaron con diagnostico de obstruccién de via biliar, pero dicha
patologia se descartd por medio de exploracion clinica, técnicas de imagen o examenes
complementarios.

» Pacientes menores de 12 afios con diagnostico de obstruccion de via biliar.

» Pacientes embarazadas con diagndstico de obstruccion de via biliar.

» Pacientes que no se le completan estudios radiol6gicos para comprobar diagnéstico por

las siguientes causas: alta exigida, fuga, extranjeros o fallecidos.

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccién de informacion.

El instrumento que se utiliza para la recoleccion de la informacion sera a través de lista
de chequeo donde previo consentimiento de la institucion se revisaran expedientes de pacientes
con obstruccidn de la via biliar a quienes se les realizaron CPRE o exploracién instrumentada
de la via biliar donde se recolectan, fecha de ingreso, diagnostico (tipo de obstruccién), tipo de
procedimiento y si se presentan complicaciones, cuales y de que tipo.
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3.6 Operacionalizacion de las variables.

- Presencia de
complicaciones
posterior a la
cirugia.

-Descripcion  de
los hallazgos
encontrados en el
procedimiento.

-Tipo de
complicaciones
posterior al
procedimiento.

Juan de Dios
de Santa Ana.

\ariable. Dimensiones.  |Indicador. Unidad de Instrumento.
observacion.
Colangiopancreatografia |-Fecha de |-Periodo: 1 de  |-Revision de |-Lista de
retrograda endoscopica. [realizacion del |enero de 2021  |expedientes en |chequeo.
procedimiento. @l 31 de gl (Formulario
diciembre de |gepartamento |de datos).
-Diagnostico 2021. de archivo de
preoperatorio. Descripcién de ?Szrp:ltzle ;22
) los hallazgos
-Prese_nma_ de lancontrados en e| |d€ Santa Ana.
complicaciones - |procedimiento.
posterior al -Libro de
procedimiento. |-Tipo de  [registros de
complicaciones  [pacientes que
posterior al se les realizd
procedimiento. CPRE.
Exploracion -Fecha de |-Periodo: 1 de  |-Revision de |-Lista de
instrumental de via realizacion de  |enero de 2021  |expedientes en [chequeo
biliar. la cirugia. al 31  de e (Formularios
o diciembre de |gepartamento  |de datos).
-Dlagnostlc_o 2021. de archivo de
preoperatorio. hospital ~ San
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3.7 Estrategias de recoleccion, procesamiento y andlisis de la informacion.

A través de la revision de expedientes médicos de pacientes con obstruccién de la via
biliar, a quienes se les realizé CPRE o exploracién instrumentada de la via biliar, la informacion
recolectada se vaciara en tablas y se representara graficas de barras para una mejor comprension.
Una vez ordenada la informacion recolectada, se procedera a unificar datos para presentarlos en

gréaficos en Microsoft Excel.
3.8 Consideraciones éticas.

La investigacion que a continuacion se presenta es con fines académicos sin intenciones
de dafar la integridad de ninguno de los pacientes estudiados. El estudio se enfoca en los
pacientes que se encontraban en tratamiento con exploracién de via biliar instrumental y CPRE
debido a obstruccidon de la via biliar en Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana durante
el periodo descrito por lo que fué necesario solicitar el permiso correspondiente del comité de
ética de la institucion para la obtencion de datos, afirmando que en todo momento se mantendria
la confidencialidad, el resguardo e integridad de la informacion que fue extraida de los
expedientes con el fin de no revelar datos de identificacion del paciente ( nombre, direccion y
datos especificos de su persona) los datos obtenidos seran especificamente para fines
académicos; cumpliendo con los principios éticos de no maleficencia y justicia. Aplicando los
resultados en beneficio del paciente.
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CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Luego del analisis de los expedientes clinicos se obtuvieron los siguientes resultados, los
mismos que para su mejor comprension se los muestra a manera de tablas y graficos
demostrativos:

TABLA 1: Distribucién por edades.

Edades Frecuencia Porcentaje
15 a 20 afios 0 0%

21 a 30 afos 3 4%

31 a 40 afios 6 9%

41 a 50 afios 14 26%

51 a 60 afios 22 36%

61 a 70 afnos 11 18%

71 a 80 anos 4 6%

81 a 90 afios 1 1%

Total 61 100%

Distribucion por edad

40%
36%

35%

30%
26%

25%

20% 18%

15%
10% 9%
5
5% 4% _
- -
0% —

15 a 20 aifos 21 a 30 ailos 31 a 40 aflos 41 a 50 aifos 51 a 60 aifos 61 a 70 aiflos 71 a 80 aios 81 a 90 afos

Grafica 1. Andlisis. En base a los datos recolectados se puede observar que el ochenta por
ciento de pacientes con diagnostico de obstruccion de via biliar tanto de origen calculoso y
tumoral, se encuentraentre las edades de 41 a 70 afios siendo esta etapa la mayormente afectada
por este tipo de patologias y los pacientes que mas se someten a procedimientos quirtrgicos de

exploracién de la via biliar.
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TABLA 2: Distribucion por sexo.

Sexo
Procedimiento Femenino Masculino
Exploracion instrumental 18 8
CPRE 27 8
Total 45 16

Distribucion por sexo

30

27

25

20

15 W Masculino
B Femenino

10

CPRE Exploracion instrumental

Grafica 2. Anélisis. Como se muestra en la grafica comparativa, la gran mayoria de pacientes
que sesometen a exploracion de via biliar por obstruccion de la via biliar, pertenecen al género
femenino, siendo igualmente mayor cuando se compara la distribucién por sexo diferenciada

entre la CPRE y laexploracion instrumental.
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TABLA 3: Etiologia.

Etiologia NuUmero de pacientes
Calculos. 51

Tumores 10

Otros 0

Total 61

Etiologia de la obstruccion biliar

60

50

40

30

20

10

Calculos

10

- O

Tumores Otros

Grafica 3. Analisis. Segun los datos recolectados en los que se muestra la etiologia de

origen de obstruccion de la via biliar, se evidencia los célculos la causa principal de

obstruccion, siendo el origentumoral (de via biliar, pancreatico o duodenal), la etiologia

menaos comun.
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TABLA 4: Presencia de complicaciones.

Complicaciones NuUmero de pacientes
Exploracion instrumental. 10

CPRE. 7

Total 17

Presencia de complicaciones

12

10

[&)]

SN

N

CPRE Exploracién instrumental

Grafica 4. Analisis. En pacientes con obstruccion de via biliar a quienes se les realiz6
exploracién de la misma, se puede observar que, dentro de las complicaciones
detectadas en los pacientes estudiados, el 58% de ellos fué sometido a exploracion

instrumentada siendo la CPRE el método terapéutico con menos morbilidad.
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TABLA 5: Tipos de Complicaciones.

Presencia de complicaciones
Procedimiento |Pancreatitis |Fuga biliar Célculos residuales Muerte
Exploracion 1 2 2 5
instrumental
CPRE 4 0 2 1
Total 5 2 4 6
Complicaciones

5
2 2 2
2
1 1
1
0
Pancreatitis Fuga biliar Célculos residuales Muerte

B CPRE W Exploracién instrumental

Gréfico 5. Analisis. Entre las complicaciones estudiadas en pacientes a los que se le
realiza exploracion de via biliar se puede visualizar que la pancreatitis es la complicacion
mas cominmentepadecida en pacientes sometidos a CPRE y la fuga biliar en pacientes
sometidos a exploracion instrumentada, presentandose los calculos residuales en igual
forma en los dos procedimientos, aumentando la mortalidad en pacientes que fueron

sometidos a exploracion instrumentada.
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TABLA 6: Estancia hospitalaria.

Exploracion
Dias de Estancia hospitalaria CPRE instrumental
lab 1 6
6al0 29 0
11a15 5} 8
16a20 0 3
Mayor de 20 dias 0 0
Total, de pacientes 35 26
Estancia hospitalaria

35

30 29

25

20

15

10 ? 8

6 5
- =B B 3
1
R N o
1a5dias 6 a 10 dias 11 a 15 dias 16 a 20 dias

HCPRE W Exploracidn instrumental

Grafico 6. Analisis. Si observamos la gréafica anterior podemos ver que la CPRE presenta
una estanciahospitalaria promedio de 6 dias siendo esta el procedimiento que muestra
mejores resultados en cuantoa recuperacion a corto plazo comparado con la exploracion
instrumental la cual tiene un promedio deentre 10 y 15 dias. Cabe destacar que en los
datos recolectados en estancia hospitalaria entre 1 a 5 diasse incluyeron pacientes que

fallecieron durante este periodo o durante el dia que se realizé el procedimiento.
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TABLA 7: Destino del paciente.

Destino del paciente Domicilio  [Referencia a 3er nivel |Fallecido
CPRE 34 0 1
Exploracion instrumentada 21 0 5
Total 55 0 6

40
35 34
30
25
21
20
15

10

6]

Domicilio

Gréfico 7. Analisis. La grafica anterior hace referencia al destino de los pacientes
sometidos a exploracion de via biliar en la cual se observa que aquellos sometidos a CPRE
presenta mejor resolucion postquirdrgica, siendo la exploracion instrumentada la técnica

quirargica con mayor nimero de fallecido por lo tanto el procedimiento quirdrgico con

mayor mortalidad.

Destino del paciente

5

. o
|
Referencia

Fallecido

B CPRE W Exploracion instrumental
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4.1 Consolidado de andlisis.

El ochenta por ciento de pacientes con diagnostico de obstruccion de via biliar tanto de
origen calculoso y tumoral, se encuentra entre las edades de 41 a 70 afios siendo esta etapa la
mayormente afectada por este tipo de patologias y los pacientes que més se someten a
procedimientos quirdrgicos de exploracion de la via biliar.

La gran mayoria de pacientes que se someten a exploracién de via biliar por obstruccion
de la via biliar, pertenecen al género femenino, siendo igualmente mayor cuando se compara la
distribucion por sexo diferenciada entre la CPRE y la exploracion instrumentada.

La etiologia de origen de obstruccion de la via biliar, se evidencia los calculos la causa
principal de obstruccion, siendo el origen tumoral (de via biliar, pancreatico o duodenal), la
etiologia menos comdn.

En pacientes con obstruccion de via biliar a quienes se realiz6 exploracion de la misma,
se puede observar que, dentro de las complicaciones detectadas en los pacientes estudiados, el
58% de ellos fue sometido a exploracion instrumentada siendo la CPRE el método terapéutico
con menos morbilidad.

Entre las complicaciones estudiadas en pacientes a los que se le realiza exploracion de
via biliar se puede visualizar que la pancreatitis es la complicacion méas comdnmente padecida
en pacientes sometidos a CPRE y la fuga biliar en pacientes sometidos a exploracion
instrumentada, presentandose los calculos residuales en igual forma en los dos procedimientos,
aumentando la mortalidad en pacientes que fueron sometidos a exploracion instrumentada.

La CPRE presenta una estancia hospitalaria promedio de 6 dias siendo esta el
procedimiento que muestra mejores resultados en cuanto a recuperacion a corto plazo
comparado con la exploracion instrumental la cual tiene un promedio de entre 10 y 15 dias.
Cabe destacar que en los datos recolectados en estancia hospitalaria entre 1 a 5 dias se incluyeron
pacientes que fallecieron durante este periodo o durante el dia que se realizé el procedimiento.

Con respecto al destino de los pacientes sometidos a exploracion de via biliar en la cual
se observa que aquellos sometidos a CPRE presenta mejor resolucion postquirdrgica, siendo la
exploracién instrumentada la técnica quirdrgica con mayor nimero de fallecido por lo tanto el

procedimiento quirdrgico con mayor mortalidad.
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CONCLUSIONES

En el estudio se pudo concluir que el mayor nimero de pacientes con cuadro de
obstruccion de via biliar pertenecen al género femenino en un 73.7% y que se observa
en mayor proporcion en paciente de edad adulta joven y adulto que abarca hasta el 80%
de todos los casos, siendo lo célculos la etiologia mas comun de origen de obstruccion

de la via biliar.

Entre las complicaciones encontradas en este estudio relacionadas a la CPRE, se puede
dilucidar que la pancreatitis es la complicacion mas comun posterior a dicho
procedimiento presentandose hasta en 4 de los 35 pacientes sometidos a este proceso lo

que representa el 11.4%.

Ademaés, podemos concluir que la fuga biliar constituye la complicacion mas comun
encontrada en pacientes sometidos a exploracion instrumental de la via biliar que
constituye el 7.6% al presentarse en 2 de los 26 pacientes sometidos a este

procedimiento.

En base a los resultados podemos concluir que, aunque la CPRE presente
complicaciones, estas son tratables, presentando una mortalidad muy baja, en cambio
las complicaciones encontradas en pacientes a quienes se le realizd exploracion
instrumentada son complicaciones mayores con manejo complicado que prolonga

estancia hospitalaria y costos, pero peor ain, aumenta la mortalidad.
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RECOMENDACIONES
Al Gobierno central:

. Crear estrategias de gobierno y leyes que respalden econémicamente para la
adquisicion de equipamiento tecnologico para el tratamiento de pacientes con patologias
biliares y brindar una mejor atencion a los pacientes que acuden al centro hospitalario.

. Promover las buenas préacticas de salud, ejercicio y alimentacion que disminuyan
el riesgo de padecer enfermedades de la via biliar que posteriormente implique atencion

quirurgica de la misma y asi disminuir la incidencia de estas enfermedades en la poblacion.

Al ministerio de salud:

. Proporcionar equipos de diagndstico de calidad a los hospitales para realizar un
diagnostico oportuno, como ultrasonografos de alta calidad, tomografia computarizada,
fluoroscopio, etc. ademéas de equipo para la realizacion de procedimientos de CPRE para
uso en Hospital de Santa Ana ya que en la actualidad este procedimiento no esta disponible
y se debe referir retrasando asi el manejo oportuno y generando costos y riesgos por los
traslados.

Al personal administrativo del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana:

. Crear consciencia de investigacion en los estudiantes de pregrado (internos) y
post grado (residentes), para que contribuyan con el mejoramiento de la red nacional de

atencion de salud.

. Obtener la disposicion de todos los métodos de diagndstico de imagen para el
uso en pacientes de emergencia.
. Contar con material y equipo quirurgico para atender el manejo con CPRE a los

usuarios con obstrucciones de via biliar.
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A los medicos residentes de la espacialidad de cirugia general del Hospital
Nacional San Juan deDios de Santa Ana:

. Obtener los conocimientos basicos y especializados de diagnostico oportuno y
manejo integral con CPRE de pacientes con obstruccion de la via biliar.
. Familiarizarse sobre las complicaciones post CPRE de pacientes que se manejan

con esta opcidn terapéutica para el manejo oportuno de estas.
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Anexo |: Presupuesto

Insumos de investigacion

Rubro Cantidad Costo unitario Costo total
Papel 2 resmas $5.00 $10.00
Impresora 1 $60.00 $60.00
Cartuchotinta B/IN 2 $30.00 $60.00
Cartucho tinta color |2 $30.00 $60.00
Carpetas 10 $2.00 $20.00
Lapiceros 1 caja $3.00 $3.00
Fotocopias 300 $0.03 $9.00
Empastado 5 $30.00 $150.00
Defensa $200.00
Total $572.00
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Anexo I1l: Cronograma.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA ACTIVIDAD

Septiembre 2022 [Entrega Inicial de Protocolo de trabajo de investigacion para su revision y
de cartas a respectivas autoridades del Hospital San Juan de Dios Santa
Ana.

Octubre 2022  |Revision de correcciones sobre protocolo inicial, evaluado por parte del
Comité de Etica en Investigacion del HNSJDD Santa Ana.

Octubre 2022  |Entrega de Protocolo de Investigacion Corregido en Secretaria del Comité
de Etica en investigacion del HNSJDD Santa Ana.

Octubre 2022  |Aprobacion de Estudio por parte del Comité de Etica en Investigacion del
HNSJDD Santa Ana.

Octubre 2022  |Descarga de archivos en Sala Mayor de Operaciones, para posterior
elaboracion de listado de expedientes objeto de estudio.

Octubre 2022  |Elaboracién y depuracion de Listado de registros para obtencion de Universo
y Muestra de Estudio.

Noviembre Organizacién y finalizacion de listado de registro.

2022

Noviembre Revision de expedientes de muestra y vaciamiento de informacion sobre

2022 matriz de datos en departamento de ESDOMED.

Noviembre Analisis de datos y elaboracion de trabajo de graduacién.

2022

Noviembre Revisidn y correccion de trabajo por parte del asesor.

2022

2023 Defensa final de trabajo de graduacion en UES FMOcc.
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Anexo I11: Instrumento de recoleccidn de datos lista de chequeo

IDENTIFICACION

NUmero de Expediente

Sexo: M [_‘ F [:J

Edad:

Fecha de ingreso: Fecha de procedimiento:

Etiologia de obstruccién: Calculos D Tumores: D Otros: D

Tipo de Procedimiento: Exploracién instrumenta D CPRE [:]

Fecha de Egreso:

Reingreso: Sl D NO D

¢Hubo complicaciones postquirdrgicas? Sl D NO D

Cuales:

Manejo de las complicaciones postquirargicas

;Resolucion favorable? Sl D NO D

Destino al alta; Domicilio Referencia 3er nivel D Fallecido D
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Anexo 1V: Glosario de abreviaturas

CBC: Conducto Biliar Coman.
CDD: Coledocoduodenostomia.
CDY:: Coledocoyeyunostomia.

CIO: Colangiografia Intraoperatoria.

CPRE: Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica.

CPRM: Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética.

ETD: Esfinteroplastia transduodenal.
IV: Intravenoso.

TC: Tomografia Computariza
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