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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La coledocolitiasis es una de las causas mas frecuentes de obstruccion biliar, la
cual puede cursar con dolor abdominal, ictericia, pancreatitis y colangitis.® La
litiasis biliar es una de las principales enfermedades digestivas en la actualidad,
su prevalencia en los paises occidentales oscila entre el 10% y el 20%, siendo
mayor en edades avanzadas y mujeres. Aunque la mayoria de las litiasis
biliares son silentes, en un 20% de los casos aparecen sintomas o

complicaciones.

Existe una elevada morbimortalidad en los pacientes con coledocolitiasis de no
ser tratados a tiempo, pudiéndose presentar complicaciones graves como
colangitis aguda que conlleva al shock séptico, peritonitis bacteriana y la
muerte. Por lo que es prioritario realizar papiloesfinterotomia endoscopica
(EST) y limpieza de la via biliar por Pancreatocolangiografia Retrograda
Endoscopica (PCRE), para evitar dichas complicaciones.

La PCRE tiene especial indicacion en la ictericia obstructiva, pudiendo definir la
etiologia y topografia de la obstruccion. La especificidad y la sensibilidad en la
deteccién de célculos en el conducto biliar comun supera el 95%.*

Se consideran que las técnicas endoscoépicas para la eliminacion de célculos
son generalmente seguras y eficaces, pero su naturaleza invasiva no puede
excluir la posibilidad de complicaciones. De hecho las complicaciones pueden
ocurrir incluso en las manos del experto mas experimentado. Las
complicaciones se pueden clasificar, dependiendo de su tiempo, como
tempranas (hasta 3 dias después del procedimiento) o tardias (> 3 d). Las
complicaciones precoces principalmente se relacionan con la sedacion y la
endoscopia, como sangrado, infeccion, pancreatitis, perforacion, eventos
cardiopulmonares, mientras que las complicaciones tardias se refieren
principalmente a las infecciones por stent, debido al despliegue de stents a

largo plazo y a cambios inflamatorios postoperatorio del conducto y /o del



esfinter de Oddi. La recurrencia de coledocolitiasis es considerada por muchos

autores como una complicacién tardia de la PCRE.?

La tasa de recurrencia de coledocolitiasis ha sido reportada en un rango de 4 a
24% durante seguimiento, con intervalos mayores a 15 afos, tras la extraccion
de célculos y limpieza completa de la via biliar. Lo que ha conllevado a
incrementar los riesgos de complicaciones y costos tanto para los pacientes

como para el sistema de salud.

Existen pocos estudios en la literatura mundial, los que existen, son asiaticos y
europeos, que evalian los factores de riesgo asociados a recurrencia de
coledocolitiasis tales como: diametro mayor de colédoco, la presencia de
diverticulo periampular, el antecedente de colecistectomia previa o no, el uso
de litotripsia mecénica en el cuadro de coledocolitiasis previa, el antecedente
quirdrgico de gastroenteroanastomosis, entre otros. Desafortunadamente,
como ya se menciond, hay poca informacion de estudios realizados en
Latinoamérica y en nuestro medio sobre las caracteristicas de los pacientes
que presentan recurrencia de coledocolitiasis, sobre los intervalos de la
recurrencia, incluyendo multiples recurrencias y sobre los factores de riesgo

asociados.

En nuestro pais, especificamente, no existen estudios que determinen cuales
son los factores de riesgo asociados a recurrencia de coledocolitiasis, y no se

conoce la verdadera prevalencia de esta complicacion.

La coledocolitiasis es la indicacion més frecuente de realizacion de PCRE en
nuestro servicio, habiéndose realizado durante el afio 2014 un total de 1800
procedimientos, teniendo 380 pacientes el diagndéstico de coledocolitiasis; sin
embargo, se desconoce la tasa de recurrencia de coledocolitiasis en el servicio
de gastroenterologia del hospital Arzobispo Loayza. Estos datos fueron
tomados de la estadistica del servicio de Gastroenterologia.

De no llegarse a determinar cuéles son los factores de riesgo asociados a la
recurrencia de coledocolitiasis, continuariamos brindando un subdptimo

seguimiento y tratamiento individualizado a este grupo de pacientes y esto
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elevaria su riesgo de morbimortalidad al someterse a una nueva sesion de
PCRE (sumado al riesgo por las comorbilidades crénicas que ya poseen),
incrementandose ademas los costos del tratamiento definitivo tanto para los

pacientes como para el sistema de salud en general.

1.2. Formulacién del problema

¢, Cuales son los factores asociados a recurrencia de coledocolitiasis
en pacientes con papiloesfinterotomia y limpieza de la via biliar
previa, sometidos a una nueva sesion de PCRE, que fueron
atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el periodo comprendido del 01 de
enero del 2014 al 30 de abril del 20177

1.30bjetivos

1.3.1. Objetivo general

Identificar los factores asociados a la recurrencia de
coledocolitiasis en pacientes con papiloesfinterotomia y limpieza
de la via biliar previa, sometidos a nueva sesion de PCRE,
atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el periodo comprendido del 01 de
enero del 2014 al 30 de abril del 2017.

1.3.2. Objetivos especificos:

- Determinar si existe asociacion entre el género del paciente
y la recurrencia de coledocolitiasis.

- Determinar si existe asociacion entre el antecedente de
colecistectomia y la recurrencia de coledocolitiasis.

- Determinar si existe relacion entre el tamafio del célculo y la
recurrencia de coledocolitiasis.

- Determinar si existe relacién entre el diametro del colédoco y
la recurrencia de coledocolitiasis.

- Determinar si existe relacién entre la litotripsia mecéanica
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previa y la recurrencia de coledocolitiasis.
- Determinar si existe relacidén entre la presencia de diverticulo

duodenal y la recurrencia de coledocolitiasis.

1.4 Justificacién

1.4.1. Importancia

La coledocolitiasis es una entidad de alta frecuencia en nuestro
medio y la tasa de recurrencia de la misma segun la literatura
mundial se presenta hasta en un 24% de pacientes, siendo
principalmente afectada la poblacibn mayor de 50 afios, quienes al
ser sometidos a una nueva intervencién quirargica endoscOpica
como lo es la PCRE, incrementan el riesgo de complicaciones,
descompensacién de comorbilidades e incremento de costos y
estancia hospitalaria.

La realizacién de este estudio, aportaria en primera instancia la
prevalencia de la recurrencia de coledocolitiasis, la cual aun no ha
sido estudiada en un medio local y ademas nos daria pautas sobre
los posibles factores asociados de la misma, tanto los asociados
con los antecedentes del paciente, los de su anatomia, las
caracteristicas de los litos; asi como los factores relacionados con
las técnicas de extraccion de céalculos realizados durante la
primera CPRE. Este primer estudio serviria de base para que en el
futuro se realicen otros de tipo prospectivo, que nos ayuden a
determinar causalidad y factores de riesgo y asi establecer
conductas que disminuyan |la tasa de recurrencia de
coledocolitiasis, siendo beneficiados grandemente los pacientes,
quienes tendrian menor riesgo de ser sometidos a una segunda
PCRE , lo cual disminuiria , no solo los riesgos en las posibles
complicaciones que una intervencién asi conlleva, sino que
también contribuiria a optimizar el uso de recursos y costos en la

recuperacién de su condicion de salud.



1.4.2 Viabilidad

La realizacion del estudio estara a cargo del médico residente
investigador, durante el desarrollo de su especializacion en
Gastroenterologia, siendo este ademas el encargado del
financiamiento de todos los costos que acarree la realizacion del
estudio.

Las datos para el estudio se obtendran de las historias clinicas de
los pacientes y de los informes endoscOpicos que se encuentran
en un software gratuito con el que cuenta el servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. En
relacibn a la poblacion de estudio, siendo el servicio de
Gastroenterologia del hospital Nacional Arzobispo Loayza un
centro de referencia nacional para este tipo de procedimiento
endoscépico, se contard con una poblacion considerable que nos
permita tener una muestra significativa de pacientes con dicha
patologia.

Al ser un estudio descriptivo, es factible de ser realizado y no

cuenta con impedimentos en aspectos éticos.

1.4.2 Limitaciones

Siendo la recurrencia de coledocolitiasis una entidad poco
frecuente, nos veremos obligados a obtener una muestra por
saturacién, ya que se desconoce la prevalencia de dicha entidad
en nuestro medio, siendo este ademas el primer estudio realizado
a nivel local.

Otra de las limitaciones en nuestro estudio sera que siendo un
estudio de corte transversal, so6lo podremos hallar factores
asociados, mas no la fuerza y direccionalidad en la asociacién, la

cual idealmente se puede medir en estudios prospectivos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

La coledocolitiasis residual se presenta segun la literatura con una prevalencia
que va desde los 4 a 24% de pacientes a quienes ya se les realizé limpieza
endoscopica de via biliar, esta entidad incrementa el riesgo de mayores
complicaciones como la colangitis y asi mismo incrementa los costos en salud
de los pacientes quienes la presentan 2. El objetivo de este estudio como ya se
menciono antes fue el de encontrar factores asociados con la presencia de
coledocolitiasis recurrente y para ello se revisé literatura en al cual basamos

nuestra busqueda.

En 1998, Tanaka Masao, et al. tras un seguimiento hasta de 20 afos,
encontraron recurrencia de coledocolitiasis en un 12.3% de la poblacién
sometida a limpieza endoscdépica de via biliar y asociaron esta complicacién
con la infestacién bacteriana debida a la ablacién del esfinter, al no hallar
asociacion estadistica con el niamero de calculos, el tamafio del célculo, la

presencia del diverticulo, y el componente principal del lito.*

En el 2003, Ando T, et al siguiendo 1042 pacientes separados en 4 grupos, un
grupo de pacientes sin colelitiasis, un grupo de pacientes con litiasis vesicular,
un grupo de pacientes con colecistectomia inmediatamente después de PCRE
y un grupo de pacientes con colecistectomia previa , encontraron un RR mayor
para tener coledocolitiasis recurrente en aquellos pacientes con colelitiasis RR
2.1y con colecistectomia previa 2.3 , el grupo de pacientes con colecistectomia
post PCRE tuvo un RR de 0.35. Los otros factores asociados encontrados
fueron diametro de colédoco mayor a 11mm (p 0.05), diametro del calculo
mayor a 11mm (p 0.02), antecedente de litotripsia (p 0.005) .No se encontro
relacion con edad, sexo, presencia de diverticulo, numero de calculos,

realizacion de precorte.”



En el 2012, Tzung-Jiun, et al. Revisaron los registros de 1625 pacientes con
coledocolitiasis después del tratamiento endoscoOpico. Un total de 681
pacientes fueron enrolados y posteriormente categorizados en cuatro grupos:
Grupo 1 pacientes con célculos en vesicula biliar; Grupo 2 pacientes con
vesicula biliar sin calculos, Grupo 3 pacientes con colecistectomia electiva
después del tratamiento endoscopico; y Grupo 4 pacientes con colecistectomia
previa. Se les siguid por 34 meses encontrandose que 20% tuvieron
coledocaolitiasis recurrente. Las tasas de recurrencia de los grupos 1, 2, 3y 4
fueron del 29%, 11%, 15% y 19%, respectivamente. El grupo con vesicula biliar
con calculos tenia una tasa significativamente mas alta de coledocolitiasis
recurrente. En el andlisis multivariado, los pacientes con antecedentes de
cirrosis, diverticulo yuxta papilar, vesicula biliar con calculos, diametro de
colédoco mayor a 15mm, y manejo endoscopico con esfinterotomia
endoscépica (EST) tuvieron un mayor riesgo de desarrollar complicaciones con
unos resultados de valores p (p = 0,029, p = 0,039, p <0,001, p = 0,002, p =

0,021, respectivamente.®

Hyun Oak, et al en enero 2012 después de 25 meses de seguimiento
encontraron que el diverticulo duodenal se asocia con coledocolitiasis
recurrente (p 0.03), no encontraron asociacién con didmetro del colédoco (p

0.6), tamafio del calculo (p 0.1) litotripsia (p 0.28).”

En el 2013, Young Kim, et al encontraron asociacién con la presencia de
diverticulo periampular ( p 0.001) y coledocolitiasis recurrente, pero no con el

antecedente de colecistectomia previa (p 0.2 ).

En el 2014 en Korea, Hyuck Chang et al. tras un seguimiento de 5 afios, en el
cual enrolaron a 34 pacientes con coledocolitiasis recurrente y lo compararon
con un grupo de pacientes que no presento recurrencia, no hallaron relacién
entre las variables edad, sexo, colecistectomia previa, litotripsia mecanica, pero

si encontraron asociacion entre las variables, tamafo del calculo, sobre todo



con la segunda recurrencia (p 0.001), esfinterotomia + dilatacion con balon de

10 mm (p 0.014), presencia de diverticulo duodenal tipo 1 (p 0.03).°

En el 2015, Zhang R, et al . siguieron 2 grupos pareados por edad y sexo por
cerca de 2 aflos como media, no encontrando asociacidn entre sexo,
colecistectomia previa, comorbilidades, dilatacion con balon, litotripsia
mecanica, tamafio de lito, diametro de colédoco , numero de calculos, ni
presencia de diverticulo periampular, pero si encontraron asociacion con reflujo

bilioduodenal y angulacién de colédoco, con recurrencia de coledocolitiasis.*®

En el 2016, Song M, et al. después de un seguimiento promedio de 2 afios en
el cual encontraron 64 pacientes con coledocolitiasis recurrente , tomada esta
como la que se presenta después de 3 meses posterior a limpieza completa de
via biliar, hallaron una diferencia no significativa en los grupos de recurrencia y
no recurrencia para la variable de colecistectomia posterior a PCRE (p 0.21);
asi mismo se estudiaron otras variables que no tuvieron diferencia estadistica
significativa en ambos grupos como: el género, el IMC, dosaje de bilirrubina, la
composicion de los litos, diametro del conducto biliar, uso de litotripsia
mecdénica, las variables en las cuales si se encontré una relacion significativa
fueron el didmetro del colédoco mayor de 15mm ( p 0.02 OR 1.9), presencia
de diverticulo duodenal ( p 0.045 OR 1.8).**

En el 2017, Konstantakis Christos, et al. Siguieron por 3 afios pacientes a
quienes se les realizo limpieza endoscopica de via biliar y encontraron
coledocolitiasis recurrente en un 13.5%, Los factores asociados con la
recurrencia fueron el tamafio del lito ( P = 0,024), didmetro del colédoco ( P =
0,005), el uso de la litotricia mecanica (P = 0,04) y presencia de litiasis dificil (P
=0,04).3

En el 2007, McAlister V, et al realizaron una revision sistematica en la que
incluyeron 5 ensayos aleatorios donde se busco establecer la mejor conducta
después de la realizacion de una limpieza endoscopica de via biliar,

comparando la conducta expectante o la colecistectomia profilactica inmediata



y como resultado se encontré que el grupo con conducta expectante para
colecistectomia tuvo mayores complicaciones , entre ellas la recurrencia de

coledocolitiasis y la colangitis con un RR de 2.53.*2

2.2 Bases teoricas

La litiasis de la via biliar es una de las principales enfermedades digestivas en
la actualidad. Su prevalencia en los paises occidentales oscila entre el 10% vy el
20%, siendo mayor en edades avanzadas y mujeres. Aungue la mayoria de las
litiasis biliares son silentes, puede en un 20% de los casos aparecer sintomas o
complicaciones. Segun su composicion podemos diferenciar tres tipos de
calculos: 1) calculos de colesterol que representan el 75% de los célculos en
los paises occidentales, 2) calculos de pigmentos marrones (20%) formados
fundamentalmente por sales de calcio de bilirrubina no conjugada y 3) célculos
de pigmentos negros (5%) que se asocian tipicamente a hemolisis crénica,
cirrosis y pancreatitis y cuyo componente principal es el bilirrubinato célcico.***
Los calculos de colesterol y los de pigmentos negros se forman en la vesicula,
a diferencia de los céalculos de pigmentos marrones pueden originarse en el
arbol biliar y en la vesicula, siendo el resultado de infecciones anaerobias de la
bilis e infestaciones parasitarias. Aunque los célculos biliares se pueden
localizar en cualquier punto del arbol biliar, la localizacion mas frecuente es la
vesicula (85%). ElI 10% de los individuos presentan coledocolitiasis
concomitante y en unos pocos s6lo hay célculos en la via biliar. La existencia

de célculos en las vias intrahepaticas es excepcional en paises occidentales.®

La prevalencia de colelitiasis tiene una variabilidad geografica y étnica
importante. Podemos observar las prevalencias mas elevadas en poblaciones
con ancestros amerindios, siendo particularmente frecuente en Chile, y en las
poblaciones escandinavas. Se observan prevalencias intermedias en
poblaciones afroamericanas y las mas bajas corresponden a las poblaciones
negras del Africa subsahariana y a la poblacion del Este Asiatico. También

existen diferencias en cuanto a la composicion de los calculos. En los paises



occidentales, los calculos de colesterol son los mas frecuentes, mientras que

en Asia oriental, calculos pigmentarios marrones son los predominantes.***°

En los paises occidentales, el 95% de los pacientes con coledocolitiasis tienen
también colelitiasis. A la inversa, solo el 10-15% de los pacientes con
colelitiasis tienen una CDL concomitante. Aproximadamente el 10% de los
pacientes con CDL permanecen asintomaticos durante afos, pero las pruebas
disponibles indican que su evolucion natural no es tan benigna como en las

colelitiasis asintomaticas.*®

La obstruccién total del conducto biliar principal suele ser incompleta cuando se
produce de forma aguda, el paciente presenta dolor, similar al del cdlico biliar
simple, aunque generalmente mas prolongado, e ictericia, habitualmente
moderada y de curso intermitente. Si la obstruccion se desarrolla gradualmente
se puede manifestar como prurito o ictericia solamente. En las obstrucciones
de larga duracion (mas de 5 afios) puede producirse una cirrosis biliar
secundaria. Las alteraciones de laboratorio observadas en la CDBS reflejan la
dificultad para la excrecion del flujo biliar y explican la elevacién de los enzimas
de colestasis (fosfatasa alcalina y GGT), presentes en el 94% y 91% de los
pacientes, respectivamente. Cuando la obstruccién es parcial, los niveles de
bilirrubina plasmatica no estan elevados (colestasis anictérica o disociada). No
es infrecuente, sin embargo, encontrar elevaciones transitorias de la bilirrubina
cuya magnitud suele ser proporcional al grado de obstruccién. No es inhabitual
detectar niveles en torno a 2 y 5 mg/dl y generalmente no superiores a 12
mg/dl. Los “picos” transitorios de aminotransferasas o amilasa indican paso del

calculo del colédoco al duodeno.®®

La obstruccion de la via biliar ocasiona dilatacién detectable mediante pruebas
de imagen. Hay que tener en cuenta, sin embargo, que en pacientes que han
tenido ataques recurrentes de colangitis o en aquellos en quienes la
obstruccion es poco intensa o intermitente, el conducto puede no aparecer
dilatado. EI examen con ultrasonidos es la prueba de eleccion para iniciar la
investigaciéon de un paciente con sospecha de coledocolitiasis, aunque sélo

llegan a visualizarse en el 50% de los casos. Sin embargo, su sensibilidad para
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detectar la dilatacion del colédoco (superior a 6 mm en pacientes con vesicula

y a 8 mm en colecistectomizados) es de un 75% aproximadamente.*®

La TC convencional tiene mayor sensibilidad en la deteccion de
coledocolitiasis que la ecografia (70-90%) pero su disponibilidad es menor y
comporta mayor coste y radiacion para el paciente. La ecoendoscopia y
colangiorresonancia, ambas tienen una sensibilidad y especificidad para
detectar litos comparables con la Pancreatocolangiografia Retrograda
Endoscopica (PCRE). Su principal inconveniente es que carecen de
posibilidades terapéuticas. PCRE hoy en dia, es considerada el patron oro para
el diagnostico y tratamiento de la coledocolitiasis y tiene una sensibilidad y
especificidad del 95% aproximadamente. Sin embargo, la posibilidad de causar
yatrogenia explica que cuando la probabilidad de coledocolitiasis es baja,
deban realizarse primero otros estudios menos invasivos. La coledocolitiasis se
asocia a una elevada tasa de complicaciones graves, incluso en pacientes
asintomaticos por lo que se recomienda realizar tratamiento en casi todos los

casos.?°

Las técnicas endoscopicas para la limpieza de la via biliar se consideran
generalmente seguras y eficaces, pero su naturaleza invasiva no puede excluir
la posibilidad de complicaciones. De hecho las complicaciones pueden ocurrir
incluso en las manos del experto mas experimentado. Pueden ser ampliamente
clasificados, dependiendo de su tiempo, tan temprano (hasta 3 dias después
del procedimiento) o tardia (> 3 d). Las complicaciones precoces se relacionan
principalmente con la sedacién y la endoscopia como sangrado, infeccion,
pancreatitis, perforacién, eventos cardiopulmonares, mientras que las
complicaciones tardias se refieren principalmente a las infecciones por stent
debido al despliegue de stents a largo plazo / permanente y cambios
inflamatorios postoperatorio del conducto / esfinter de Oddi (SO) es decir,
estenosis ampular, debido a la manipulacion ductal / SO. Aunque no
oficialmente aparece como una complicacion tardia de la PCRE en varias
directrices, la recurrencia de la coledocolitiasis es considerada por muchos

autores.®
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La tasa de recurrencia de coledocolitiasis ha sido reportada en un rango de 4 a
24% durante seguimientos con intervalos mayores a 15 afios. Incluyendo
recurrencia sintomatica y asintomatica.'’ La mayoria de las series informan que
los célculos del conducto biliar recidivaron en 3 afios.”?’ Estas recurrencias
relativamente tempranas sugieren que parte de la causa de los calculos
“recurrentes” del conducto biliar es falla en la remocién de todos los fragmentos
de célculos en la PCRE original. Las piedras residuales y verdaderamente
recurrentes pueden tener composicion diferente. El colangiograma final
obtenido inmediatamente después de la remocion de la piedra puede
subestimar las piedras residuales debido a numerosas burbujas de aire que
entran en el conducto biliar de la esfinterotomia. Se han propuesto varios
meétodos para mejorar el aclaramiento de fragmentos de piedra en el conducto
biliar. La colocacion de un catéter con colangiogramas de seguimiento en las
posiciones prona y supina puede detectar piedras residuales (y requiere repetir
PCRE si se observan piedras). Recientemente, la ultrasonografia endoscopica
se ha utlizado para detectar piedras residuales, en particular cuando el
conducto biliar estad dilatado.”* La ultrasonografia puede diferenciar con
precision las burbujas de aire de los conductos biliares. La colangioscopia
intraductal se puede utilizar para verificar las piedras residuales, pero la técnica

es tediosa para realizar.'’

Los factores de riesgo que se pueden corregir incluyen la vesicula biliar con
calculos, estenosis biliar y estenosis papilar. La Colecistectomia después de
EST puede prevenir la recurrencia de coledocolitiasis. La necesidad de
colecistectomia electiva en pacientes con vesicula biliar intacta con calculos
antes o después de EST sigue siendo aun controvertido.?*? Se cree que los
pacientes con la vesicula biliar in situ después de someterse a la EST corren el
riesgo de coledocolitiasis, esto debido a la migracién de calculos de la vesicula
biliar.* ?° Varios autores han demostrado que hay un aumento de la motilidad
de la vesicula biliar después de EST.?® ?’ Las vesiculas biliares sin calculos
después de EST pueden movilizar los sedimentos tempranamente y prevenir la
formacion de nuevas piedras. Generalmente la colecistectomia sélo se indica si

4,28

la vesicula biliar contiene piedras. La decision de realizar una

colecistectomia debe darse en consideracion al riesgo operativo para el
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paciente. Aunque la colecistectomia laparoscoépica es el procedimiento menos
invasivo, existen complicaciones tales como lesion en las vias biliares que aun
se producen. En pacientes jovenes o de mediana edad con coledocolitiasis y
colecistitis, la Colecistectomia laparoscéopica antes o después de EST es

comunmente recomendado.

La estenosis biliar es uno de los factores de riesgo de la remocion inicial
endoscopica. La revista de Gastroenterologia y Hepatologia, Jakobs y Colegas
abordan los factores de riesgo para la recurrencia de coledocolitiasis
sintomatica después de la litotricia laser. La recurrencia de coledocolitiasis se
desarroll6 en 11 de 80 pacientes (15,5%) con media de seguimiento de 1,7
afos. Concluyeron que la presencia de una estenosis del conducto biliar fue
significativamente asociada con un mayor riesgo de recurrencia de célculos. *°
En su serie, las estenosis fueron 42% intrahepéticas
incluyendo el hilio y el 58% extrahepaticas. Las estenosis fueron tratadas en
s6lo el 30% de los pacientes. No se explica si en los pacientes con estenosis
recibieron terapéutica endoscoépica o no. Algunos investigadores informaron
recientemente que se necesitaban stents plasticos para resolver 6ptimamente

las estenosis.?

Las estenosis intrahepaticas son probablemente las mas dificiles de tratar y de
lograr la remocion de célculos con resolucion de la estenosis per sé. Las tasas
de calculo residual después de la litotripsia por hepatolitiasis con estenosis es
mayor que sin estenosis.®! En asiaticos, aproximadamente el 20% de los
calculos ductales son intrahepaticos. Otro factor potencial para la Recurrencia
de coledocolitiasis es la estenosis papilar. %?° Se cree que la causa de esto es
un resultado post esfinterotomia debido a un exceso de coagulacién durante la
esfinterotomia 0 una incisién inadecuada.”® En general, ya que las estenosis
promueven la recurrencia de calculos, parece necesaria una terapia de

estenosis agresiva (dilatacion, stents, etc.).

Los factores de riesgo que son dificiles de corregir incluyen el diverticulo
periampular (PAD) y el conducto biliar dilatado (CBD) sin la obstruccién

residual. PAD puede contribuir a la colangitis y recurrente formacion de
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calculos biliares.*** Se cree que los diverticulos distorsionan el conducto biliar
terminal o el esfinter. Se encontré que los pacientes con PAD tenian un
vaciado biliar mas lento que los pacientes sin PAD y el retraso en la depuracion
es probablemente un factor significativo en la recurrencia de los conductos
biliares.*® La extraccion del diverticulo a través de la cirugia rara vez se hace.
La coledocoduodenostomia o la Coledocoyeyunostomia evitaran al duodeno y /
o al diverticulo. Es bien sabido que la bilis se coloniza con frecuencia con
bacterias después de la EST, con al menos el 60% con cultivo positivo de la
bilis.3* EI CBD marcadamente dilatado (mayor de 15 mm) estad cominmente
contaminado con bacterias y también tiene estasis biliar, que puede
desempefiar un papel importante en la patogénesis de los calculos recurrentes.
Los calculos de pigmento marrén se consideran generalmente como resultado
de una infeccion bacteriana. Se necesitan ensayos controlados aleatorios
prospectivos para determinar si los antibiéticos, las sales biliares u otros
agentes coleréticos evitarian los calculos recurrentes en tales conductos
dilatados después de EST. La coledocolitiasis también se puede formar en
pacientes con anemia de células falciformes y otros trastornos hemoliticos. El
tratamiento de estas condiciones subyacentes se debe hacer si es posible
durante el seguimiento después de la eliminacién de la piedra.

14



CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Hipo6tesis Nula: No existen factores asociados a la recurrencia de

coledocolitiasis en pacientes con papiloesfinterotomia vy
limpieza de la via biliar previa sometidos a nueva sesion de
PCRE, atendidos en el servicio de Gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo
comprendido del 01 de enero del 2014 al 30 de abril del
2017.

Hipotesis Alternativa: Existen factores asociados a la recurrencia

de coledocolitiasis en pacientes con papiloesfinterotomia y
limpieza de la via biliar previa sometidos a nueva sesion de
PCRE, atendidos en el servicio de Gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo
comprendido del 01 de enero del 2014 al 30 de abril del
2017,

3.2 Variables y su operacionalizacién
Variables independientes

e Edad

e Sexo

e Antecedente de colecistectomia

e Diametro de colédoco

e Diametro de céalculo de mayor tamafio
e Tiempo de recurrencia

e Litotripsia

e Diverticulo duodenal

Variable dependiente

e Recurrencia de coledocolitiasis
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Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién Tipo por Subtipo | Escala Indicador Valores Medio
su de De la de
naturaleza medicién Categoria | Verifica

cion

Sexo Condicion organica que Cualitativa | Dicotom | Nominal Tipo de género | Femenino Historia
distingue a hombres de ica () Clinica
mujeres Masculino

(m)

Edad Tiempo cronolégico que | Cuantitativa | Discreta | De Edad en afios < 50 afios Historia
vive una persona intervalo >50 afios Clinica
contando desde su
nacimiento

Recurrencia | Evidencia de presencia Cualitativa | Dicotom | Nominal Presencia por Si Historia

de de calculo en colédoco ica iméagenes de No Clinica

coledocolitias | Posterior a un primer coledocolitiasis

is episodio de
coledocaolitiasis resuelta
por PCRE

Tiempo de Tiempo transcurrido Cualitativa | Dicotom | Nominal tiempo en afios | < 2afios Historia

recurrencia entre resolucién de ica entre resolucién | > 2 afios Clinica

(<0>2 a) primer episodio de del®
coledocolitiasis por coledocolitiasis
PCRE hasta la aparicion por PCRE hasta
de nuevo cuadro de la aparicion de
coledocolitiasis nuevo cuadro de

coledocolitiasis

Diametro- Longitud transversal Cualitativa | Dicotom | Nominal Longitud mayor Historia

colédoco( <o | medido en mm del ica transversal <15mm Clinica

>15 mm) conducto biliar principal medida en mm >15mm

Colecistecto | Antecedente de Cualitativa | Dicotom | Nominal Evidencia en Si Historia

mia previa extirpacion de vesicula ica informe No Clinica
biliar operatorio

Diverticulo Saculacion de lamucosa | Cualitativa | Dicotom | Nominal Diverticulo Si Historia

duodenal y submucosa de la pared ica duodenal No Clinica

yuxtapapilar duodenal que se hernia evidenciado
por un defecto muscular durante
duodenoscopia.
Litotripsia Técnica endoscopica por | Cualitativa | Dicotdm | Nominal Uso de litotriptor | Sj Historia
Mecanica la cual se fragmentos los ica para extraccién No clinica

calculos de mayor
tamafio para facilitar su
extraccién

de calculo

16




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

Tipo de investigacion

Por su enfoque el presente estudio clasifica como de tipo cuantitativo,
por su alcance es de tipo correlacional, por el grado de control sobre la
intervencién de interés como de tipo no experimental, mientras como por

su estadistica como de tipo analitico.

Disefio de investigacion:
Disefio de tipo casos y control con una asignacion al azar de controles

pareados por edad y sexo con una proporcion de 1:1.
4.2 Disefio muestral

Poblacion y muestra

Poblacion

Pacientes a quienes se les realiz6 PCRE durante el periodo
del 2011- 2014

Criterios de Inclusion:

Casos: Pacientes a quienes se les realizé PCRE durante el periodo del
2011- 2014 con diagnostico de limpieza completa de colédoco y quienes
presentan recurrencia de coledocolitiasis durante el seguimiento
realizado hasta abril del 2017.

Controles: Pacientes a quienes se les realizo6 PCRE durante el periodo
del 2011- 2014 con diagnostico de limpieza completa de colédoco y
quienes no presentan recurrencia de coledocolitiasis durante el

seguimiento realizado hasta abril del 2017.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes menores de 18 afios
e Pacientes con evidencia de coledocolitiasis dentro de los primeros 6

meses de seguimiento después de primera PCRE.
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e Pacientes con limpieza incompleta de via biliar durante primera PCRE.

e Pacientes con estenosis benignas o malignas de via biliar

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Para la realizacion del presente trabajo de investigacién se
procedié de la siguiente manera: Previa autorizacion del jefe del
servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza se inicié la busqueda de los informes pre procedimiento de
los pacientes a quienes se les realiz6 PCRE durante el periodo
2011 al 2014 y que cumplieran con los criterios de inclusion del
estudio, posteriormente, se realiz6 el seguimiento de dichos
pacientes durante el periodo posterior a los 6 meses de primera
PCRE hasta abril del 2017, con ayuda de sus historias clinicas y
de los datos obtenidos del sistema de de registro del servicio de
gastroenterologia y se clasifico a los pacientes en 2 grupos. Un
grupo de casos, conformado por los pacientes quienes tuvieron
recurrencia de coledocolitiasis, y un grupo de controles, quienes
durante el mismo tiempo de seguimiento, no presentaron
coledocolitiasis recurrente, este grupo fue pareado segun edad y
sexo del grupo de casos.

Para el debido registro de datos, se elabor6 una ficha de
recoleccion de datos, con las diversas variables a estudiar.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Terminada la recoleccion de datos y con el objeto de limitar al minimo los
posibles errores de digitacién toda la informacion registrada en las fichas de
recoleccion de datos fue doblemente digitada, haciendo uso de formulas de
validacion en MS Access.

Una vez controlada la calidad de los datos se procedié a realizar un analisis

descriptivo de nuestros resultados resumiendo nuestras variables cualitativas

segun su frecuencia relativa y frecuencia absoluta.

18



Para probar las hipétesis de nuestro estudio se utilizaron las pruebas de x?,
calculandose los OR segun cada variable estudiada.
Todos estos datos fueron analizados usando el paquete estadistico SPSS,

considerando como criterio de significancia un valor de p <0.05.

4.5 Aspectos éticos

Para llevar a cabo el presente estudio se solicitaron los permisos
correspondientes en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza a fin de poder
enrolar a los pacientes elegibles segun la revisién de sus historias clinicas y los
datos pre procedimientos de los archivos de nuestro servicio. Al no tratarse de
forma personal con ningun paciente no fue necesaria la elaboracién de un
consentimiento informado. Finalmente, y con el objeto de garantizar el
anonimato de los participantes en la ficha de datos no se registré ningun
identificador de los participantes del estudio y todos los resultados del estudio

fueron presentados de manera agregada y no individual.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDAD 2016 - MES 2017 - MES

J |A|S |O|N M|A | M
Presentacion de proyecto de Investigacién | X | X | X
Revision Bibliografica X | X | X
Solicitud de historias clinicas X
Recoleccion de informacion de historias X X | X
clinicas
Registro de informacion en ficha X X | X
Andlisis de la informacion X | X
Revision de resultados X | X
Elaboracioén de informe final X
Presentacion de trabajo de investigacion

RECURSOS

1. Humanos
Asesor de la investigacion
Estadistico
Revisor del informe final
2. Econdmicos
Peculio personal
3. Fisicos
Archivo de historias clinicas
Computadora
Internet
Impresora
Utileria

Software SPSS
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PRESUPUESTO

RUBRO DETALLE MONTO
ASESORIA Estadistico 1000
UTILERIA Papel 50

Tinta 120
Lapiceros 25
Folder 15
Corrector 22
Servicios Internet 250
Imprenta 360
Empaste 130
Mantenimiento Impresora 110
PC 50
TOTAL 2132
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ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo de la | Pregunta de la | Objetivos de la | Hipdtesis Tipo y | Poblaciéon de | Instrumento de
Investigacion Investigacion Investigacion disefio  de | estudio y | recoleccion de
estudio procesamien | datos
to de datos
FACTORES ¢ Cuales son los | Objetivo general: - | Existen Tipo de | Pacientes a | Ficha de
CAOSLOECDIg[égEI:IA'\I factores Identificar los factores | factores estudio quienes se recoleccion  de
. asociados a la | asociados | cuantitativo, les realizé
ASIS asociados a _ _ datos, donde se
RECURRENTE . recurrencia de | a la | correlacional, PCRE
EN PACIENTES | '€currencia de itiasi i | |
| coledocolitiasis en | recurrenci | no durante el | COlocaran 0s
SOMETIDOS A | coledocolitiasi ) . ) .
PCRE EN EL ] pacientes con | a de | experimental, periodo del | datos inherentes
HOSPITAL S en pacientes papiloesfinterotomia y | coledocoli | analitico. 2011- 2014 . p
al paciente , asi
ANRAZ%BOII\éAISLO con limpieza de la via biliar | tiasis en | Disefio casos |y que | del
LOAYZA 2014 - papiloesfintero | previa, sometidos a | pacientes |y  controles | cumplieron como los de
2017. tomia y | nueva sesiéon de PCRE, | con con una | con los | procedimiento
limpieza de la atendidos en el servicio | papiloesfi | asignacion al | criterios de | de PCRE
via biliar de Gastroenterologia | nterotomi azar de | inclusidn previa, tanto de
. del Hospital Nacional | a y | controles del estudio
previa, ) o pacientes que
id Arzobispo Loayza en el | limpieza pareados por
sometidos a . . .
periodo comprendido | de la via | edad y sexo presentaron
una NUEVA | 4e| 01 de enero del | biliar con una recurrencia de
sesion de i i i o
2014 al 30 de abril del | previa proporciéon de coledocolitiasis (
PCRE, que | 2017. sometidos | 1:1.
grupo de
fueron a nueva
atendidos en | Objetivos especificos: sesion de casos), como
el servicio de -Determinar si existe | PCRE, los de los
o | . .
Gastroenterolo asociacion entre el | atendidos pacientes  que
i género del paciente y la | en el
gia del _ o no presentaron
recurrencia de | servicio
Hospital coledocolitiasis. de recurrencia (
Nacional -Determinar si existe | Gastroent grupo control)
Arzobispo asociacion entre el | erologia
Loayza en el | antecedente de | del
periodo colecistectomia 'y la | Hospital
comprendido recurrencia de | Nacional
coledocolitiasis. Arzobispo
del 01 de P
-Determinar si existe | Loayza
enero del 2014 -
relacion entre el | en el
al 30 de abril tamafo del calculo y la | periodo
del 20177 recurrencia de | comprend
coledocolitiasis. ido del 01
-Determinar si existe | de enero
relacion entre el | del 2014
diametro del colédoco y | al 30 de

27




la recurrencia de
coledocolitiasis.
-Determinar si existe
relacion entre la
litotripsia mecéanica
previa y la recurrencia
de coledocolitiasis.
-Determinar si existe
relacién entre la
presencia de diverticulo
duodenal y la
recurrencia de

coledocolitiasis.

abril
2017.

del

28




ANEXO 2 : INSTRUMENTO

Ficha de Recoleccién de Datos

FACTORES ASOCIADOS A RECURRENCIA DE COLEDOCOLITIASIS

|. IDENTIFICACION FichaN°:
— Sexo ( ) Masculino ( ) Femenino
— Edad . afos
— Antecedente de .
. ()Si () No
colecistectomia

— Tiempo de Recurrencia () <Z2afios () > 2afos
II. HALLAZGOS EN PCRE
— Tamafio de célculo () <15mm ()>15mm
— Diametro de colédoco () <15mm () >15mm
— Uso de litotripsia _

() Si ( ) No

() Si () No

- Diverticulo periampular
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