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RESUMEN

Objetivo: Describir las dificultades asociadas al manejo endoscoépico de la
litiasis de la via biliar dificil en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante

el periodo julio-diciembre 2016.

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, en 163 pacientes con

diagnéstico de litiasis biliar dificil. Se consideraron criterios de inclusion.

Resultados: La extraccion de calculo biliar dificil fue exitosa en el 53.4%. El
52.8% lo tuvo entre 15 y 20 mm, mientras que el 27%, calculo mayor de 20
mm. La forma mas frecuente fue la redondeada (52.1%), seguida de la
cuboide en 36.2%. Se presentd litiasis multiple en 54.6%. EIl calculo
intrahepatico se observo en 10.4% vy la de célculo impactado en el 14.7%. El
46% presentd un diametro distal coledociano entre 15y 20 mm. La estenosis
coledociana se observo en el 12.3%. Se aprecio alteracion anatémica de la
via biliar solo en el 1.8% y ampolla intradiverticular, en el 3.7%. El método
endoscopico empleado para la extraccion de litiasis biliar dificil fue litotricia
mecanica en el 49.7%, laser en el 14.7%, dilatacion papilar con balén en el

11.7% y colocacion de proétesis biliar en el 44.8%.

Conclusiones: Las dificultades asociadas al manejo de calculo dificil fueron
dependientes de las caracteristicas del célculo y del colédoco. Las
principales dificultades dependientes de las caracteristicas del calculo
asociada a litiasis biliar dificil estan en funciéon del tamafio y la forma del

calculo (redondeado y cuboide), lo cual resulté estadisticamente significativo.

Palabras clave: Litiasis biliar dificil, colangiopancreatografia retrograda

endoscopica, tamafo del calculo, forma del calculo.
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ABSTRACT

Objective: To describe the difficulties associated with endoscopic
management of difficult bile duct stones in the Arzobispo Loayza National
Hospital between july and december 2016.

Method: Descriptive, retrospective study in 163 patients with difficult bile

duct stones diagnosis. Inclusion criteria were considered.

Results: Difficult biliary extraction was successful in 53.4%. The 52.8% had
stones bile duct diameter between 15 and 20 mm, while 27% of patients
greater than 20 mm. The most frequent form of stone was rounded one
(52.1%), followed by the cuboid in 36.2%. Multiple stone was present in
54.6%. Intrahepatic stones were observed in 10.4% and impacted stone was
present in 14.7%. 46% of patients presented diameter distal common bile
between 15 and 20 mm. Stricture common bile duct was observed in 12.3%.
Anatomical alteration of the bile duct occurred in 1.8% and intradiverticular
papilla in 3.7%. The endoscopic method used for the extraction difficult
stones, mechanical lithotripsy was used in 49.7%, laser lithotripsy in 14.7%,

papillary balloon dilation in 11.7% and biliary prosthesis placement in 44.8%.

Conclusions: The difficulties associated with managing difficult bile duct
stones were dependent on the stones and common bile duct characteristics.
The main difficulties depending on the stones characteristics associated with
difficult bile duct stones are a function of the size and shape of the stone

(rounded and cuboid), which was statistically significant.

Keywords: Difficult bile duct stones, endoscopic retrograde

cholangiopancreatography, size stone, stones shape.



INTRODUCCION

La litiasis biliar se presenta entre el 10 y 15% de la poblacién adulta @2, de
estos entre el 8 y 18% corresponden a coledocolitiasis, variando su
incidencia segun el area geografica y el tipo de estudio elaborado @3, En
Perq, Llatas encontrd una incidencia de 10.4% ©.

El descubrimiento de la Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica
(CPRE) en 1974 y la técnica de la esfinterotomia endoscopica marcaron el
desarrollo de una nueva era en el manejo no quirdrgico de la litiasis de la via
biliar comun, considerada hasta la actualidad la técnica méas efectiva que
tenemos a disposicion ©7). Tras la esfinterotomia endoscépica, se utilizan
dispositivos para extraer los célculos. Las herramientas mas utilizadas son
balones y canastillas. La canastilla de Dormia atrapa firmemente el célculo y
lo extrae hacia la luz del duodeno; el catéter balén se infla proximalmente al
calculo y lo empuja hacia el duodeno. Con estos procedimientos, el éxito en
su extraccion en el conducto hepatocolédoco es de 85-90% ©8); Sin
embargo, en aproximadamente 10-15% de pacientes, la remocion de los
litos biliares puede ser dificil ©®), un gran desafio para los endoscopistas,
incluso los mas experimentados.

Los célculos de la via biliar dificiles estan definidos como aquellos que
encierran muchas dificultades durante su captura/remocion ©®). Dichas
dificultades incluyen ? 58 accesos desafiantes o inaccesibilidad de la papila,
como son la presencia de ampollas peridiverticulares y/o postgastrectomia
(especialmente con anastomosis en Y de Roux); la presencia de calculos

grandes, es decir calculos mayores de 15 mm ®); la existencia de litiasis



multiple, es decir, tres 0 mas calculos ®; la presencia de calculos presentes
por encima de una estenosis; la forma de los calculos, a saber, la presencia
de célculos alargados en forma de “salchicha” o cuboides mas aun si se
hallan apelotonados uno tras de otro, ya que deforman las canastillas
impidiendo ser capturados ©); la presencia de calculos intrahepaticos
(frecuentemente asociada a estenosis en el conducto biliar, con impactacion
de célculo y angulacién ductal); la presencia de calculos impactados
(incluido sindrome de Mirizzi); e incompatibilidad célculo—colédoco distal, es
decir, la existencia de diametro de colédoco distal menor al diametro del
célculo ®. Todas esas caracteristicas se observan durante la realizacion del
procedimiento, algunas en la parte endoscépica y otras en la radioldgica ©),

ambos momentos que tiene la CPRE.

El manejo endoscépico de los calculos dificiles puede ser probleméatico aln
para el endoscopista mas experimentado. Para esos casos, se cuenta con
diferentes técnicas endoscdpicas y dispositivos que facilitan la extraccién de
calculos biliares de forma segura, efectiva, sin consumir mucho tiempo, y

causar menor dafio en la via biliar del paciente ®).

Para la resolucién de casos de litiasis de la via biliar dificil existen métodos
alternativos mas sofisticados como son litotricia (mecanica, electrohidraulica,
por laser mediante sistemas de colangioscopia) y dilatacion papilar
endoscopica con balén @ 5 8, Se debe mencionar, asi mismo, en el manejo
de litiasis dificiles que no son posibles de ser extraidas, el empleo de
endoprotesis biliares como una alternativa temporal a una cirugia posterior o

incluso curativa en los adultos mayores o en casos de comorbilidades que



no permiten exponer a un paciente a procedimientos endoscépicos y/o

cirugias prolongadas ©.

Al respecto, a nivel mundial, existen numerosos estudios que describen la
utilidad de la CPRE avanzada en el manejo de litiasis biliar dificil, mediante
el empleo de nuevas técnicas endoscopicas como dilatacion papilar con
balén de gran diametro o litotricia laser, con excelentes resultados y baja
tasa de complicaciones ®). Algunos autores describen los factores asociados
a la dificultad de extraccion de célculos en colédoco; otros, analizan los
riesgos y beneficios de las técnicas, en términos de complicaciones y éxito

del procedimiento.

En el Perd, existen pocos estudios publicados en el manejo de litiasis dificil
de la via biliar © 19, por lo que esta investigacion es importante, ya que se
describe la experiencia en esta patologia en el Hospital Nacional Arzobispo

Loayza, de referencia a nivel nacional.

El objetivo es describir las dificultades asociadas al manejo endoscopico de
la litiasis de la via biliar dificil en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza

durante el periodo julio-diciembre 2016.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

En el 2016, Kurihara et al. realizaron un estudio de investigacion de tipo
prospectivo, tipo serie de casos, que incluyd 148 pacientes de 20 centros
de referencia en Japon; la investigacion determind la utilidad y seguridad
de la colangiopancreatoscopia con un solo operador usando el sistema
SpyGlass en la aplicacion clinica para enfermedades biliares y
pancreaticas. Los principales resultados fueron relacionados con tasa de
éxito del procedimiento en cuanto a la visualizacion de la lesion, toma de
muestra de tejido través de colangioscopia, y eliminacion completa del
calculo. La tasa de rendimiento del procedimiento fue de 91.2%; el
diagnoéstico histologico mediante la toma de muestras se realizd en
81.4% mientras que el tratamiento de litiasis biliar se concreté en 74.2%.
Se concluyé que la colangiopancreatoscopia es segura y puede ser
realizada con una alta tasa de éxito tanto en términos de visualizacion
directa y biopsia asi como en el tratamiento de enfermedad

biliopancreatica 1.

En nuestro medio, en el 2016, Marin et al. publicaron la experiencia
clinica del uso de dilatacién con baldén de gran diametro en el manejo de
coledocolitiasis de dificil extraccion, que incluyo 18 pacientes sometidos
a CPRE mas dilatacion papilar con balén de gran diametro por presentar
coledocolitiasis de gran tamano (=15 mm), desproporcion de diametro
entre calculo y colédoco distal y/o papila yuxtadiverticular. Se consiguio

la extraccion completa de los calculos en 15 pacientes (83,3%),



precisandose de litotricia en 4 pacientes (22,2%). Se concluye que la
dilatacion con baldn es una alternativa segura y eficaz en el manejo de

los calculos en via biliar de dificil extraccion ©),

Por su parte, Espinoza (2016), desarroll6 un estudio descriptivo en
esfinterotomia seguida de dilatacion de la papila con balon de gran
tamafio en una sola sesion en el manejo de coledocolitiasis de dificil
extraccion, con el objetivo de determinar las tasas de éxito terapéutico y
complicaciones en la experiencia local, para lo cual se incluyé 73
pacientes, se logra extraer completamente los calculos en 56
procedimientos (76,7%). Concluyendo que la técnica de esfinterotomia
combinada con dilatacion hidrostatica es efectiva y segura para el

tratamiento de coledocolitiasis (19,

En el afio 2014, en Grecia, Christoforidis et al. desarrollaron una
investigacion de tipo retrospectivo que incluyé como poblacion de
estudio a 221 pacientes con coledocolitiasis dificil en un periodo de 10
afios. En el analisis univariado, la investigacion determind que la edad
mayor de 85 afos, la presencia de diverticulo periampular, calculos
biliares multiples (>4) y diametro de los calculos mayor o igual a 15 mm
fueron factores contributorios significativos para la falla del manejo
endoscopico; mientras que en el analisis multivariado constituyeron
factores contributorios independientes: la edad, los célculos multiples y
el diametro de los calculos. Se concluyé que la falla en el manejo

endoscopico en pacientes con coledocolitiasis dificil es mas probable



que ocurra en pacientes ancianos, con multiples calculos (>4) y en

pacientes con calculo mayor de 15 mm de diametro 2,

En el 2013, Uskudar realizdé un estudio de tipo prospectivo que incluyé
como poblacion de estudio a 757 pacientes con coledocolitiasis, durante
un periodo de estudio de dos afos; de los cuales 103 fueron
catalogados como pacientes con calculos dificiles (pacientes que
necesitaron mas de un episodio para la extraccion del calculo o litotricia
mecanica, litotricia extracorporea o pacientes en los que la extraccion del
calculo no se pudo lograr por endoscopia y se sometieron a cirugia). La
investigacion determind los factores que contribuyen a la dificultad
técnica de CPRE en este grupo de pacientes. Se concluye que son
predictores independientes de la extraccion de calculos dificiles:
estenosis distal al calculo, incompatibilidad del diametro del conducto y
calculo biliar, diametro de los calculos, impactacion del célculo y altos

valores de bilirrubina @3,

También, en el 2013, se desarroll otra investigacion de tipo prospectivo,
casos Yy controles; comparando los beneficios terapéuticos y
complicaciones de esfinterotomia endoscopica pequefia mas dilatacion
papilar con balon (63 pacientes) con aquellos con esfinterotomia
endoscopica convencional (69), para calculos biliares grandes.
Concluyendo que una esfinterotomia pequefia asociada a dilatacion
papilar con balon es una técnica alternativa a la esfinterotomia
endoscopica convencional que resulta viable, segura y sin mayores

complicaciones 4.



En el 2012, Meixueiro lleva a cabo un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo y observacional que incluyé en su poblacion de estudio a 9
pacientes con coledocolitiasis de gran tamafo (>15 mm) a los que se les
realizé esfinterotomia endoscépica mas dilatacion hidroneumatica de la
papila. La investigacibn mostro éxito en la primera sesion en el 67% de
los casos, con lo cual se concluyo que la dilatacién hidroneumatica de la
papila mayor posterior a esfinterotomia es una alternativa sencilla y

eficaz para el manejo de célculos de gran tamario (5.

En el 2011, Wan realizé en China, un estudio retrospectivo que incluyo
como poblacion de estudio a 216 pacientes a quienes se les realiz6
extraccidon endoscopica de calculos biliares mediante CPRE en un
periodo de cuatro afos, los cuales fueron divididos en dos grupos:
Pacientes con célculos mayores de 2 cm (72 pacientes) y pacientes con
calculos menores de 2 cm (144 pacientes). Se determind la tasa de éxito
y complicaciones comparando ambos grupos. Se concluye que la tasa
de éxito de extraccion endoscopica de calculos biliares mayores de 2 cm
fue mas baja pero con tasa de complicacién mas alta que en el grupo de

célculos menores de 2 cm @9,

En el 2011, se llevo a cabo una investigacion de tipo retrospectivo para
evaluar la eficacia y seguridad en el uso de la dilatacion endoscopica
papilar con balén sin el uso de esfinterotomia para el tratamiento de
calculos biliares grandes, con una poblacion de estudio de 247
pacientes. Se determind la tasa de éxito de extraccion del calculo, los

efectos adversos relacionados al procedimiento, frecuencia de litotricia



mecanica y recurrencia de litiasis. Se concluye que la terapia
endoscopica con dilatacion papilar es simple, segura y efectiva en el
tratamiento de calculos biliares grandes en pacientes ancianos y/o con

comorbilidades (7,

En nuestro medio, Ramirez, en el 2011, desarrolld6 un estudio de tipo
prospectivo que incluyé como poblacion de estudio a 90 pacientes que
se sometieron a CPRE y Esfinterotomia Endoscopica para la extraccion
de célculos en el colédoco. La investigacion determiné los factores que
dificultan la extraccion endoscopica de calculos en el colédoco en
pacientes sometidos a CPRE. Se concluye que la extraccion completa
de célculos en el colédoco fue técnicamente mas dificil en pacientes con:
Calculo = 15 mm, diametro del colédoco = 15 mm y con el empleo de

litotricia mecéanica (18),

En el 2010, Quispe realizé una investigacion observacional retrospectiva,
gue incluyé como poblacién de estudio a 294 pacientes, a los que se les
realiz6 CPRE entre marzo 2002 y junio 2005. La investigacion determiné
las caracteristicas e indicaciones de la CPRE asi como los factores
asociados al desarrollo de complicaciones tras la realizacion de este
procedimiento. Se concluye que 11.2% de los casos presentaron como
complicaciones; mas frecuentes pancreatitis aguda y sangrado leve.
Solo canulacion del conducto pancreatico fue un factor asociado a la

presencia de complicaciones (9.



En el 2007, Kim et al. llevaron a cabo una investigacion de tipo
prospectivo, que incluyd como poblacion de estudio 102 pacientes
sometidos a CPRE, esfinterotomia endoscépica y extraccion de calculos
biliares entre agosto 2004 y setiembre 2006. La investigacion determiné
los factores que contribuyen a la dificultad técnica de la remocion de
calculos biliares. Se concluye que la remocién completa de los calculos
fue mas dificil en pacientes con una angulacion distal del colédoco mas
agudo (<135°) y una longitud méas corta del brazo del colédoco distal

(<36 mm) 0,

También en el 2007, Lee realiz6 una investigacion retrospectiva, que
incluyé como poblacion de estudio de 134 pacientes sometidos a
litotricia mecanica por coledocolitiasis dificil. La investigacion permitio
identificar factores predictores de fracaso y complicaciones relacionadas
al procedimiento de litotricia mecanica. Se concluye que la impactacion
del célculo, el tamafio del calculo (>30 mm) y la relaciébn tamafio del
calculo/didmetro del colédoco > 1, fueron factores predictivos de falla de
litotricia mecanica para coledocolitiasis dificil, en cuyo caso deben ser

considerados otros procedimientos alternativos 9.

En el 2006, Gutiérrez realiz6 una investigacion de tipo retrospectivo, que
incluyéo como poblacion de estudio a 514 pacientes, de los cuales 100
tuvieron litiasis que no pudieron ser extraidas por las técnicas
convencionales por lo que se intentd litotricia mecanica. La investigacion
determind los factores predictores de éxito o fracaso de la litotricia

mecanica. Se concluye que la litotricia es efectiva en 70% de los casos



de coledocolitiasis de dificil extraccion, siendo el tipo de litotriptor
utilizado el unico factor significativo que predice éxito en el

procedimiento 2,

1.2 Bases teodricas

Actualmente, la litiasis biliar es una de las principales enfermedades del
tubo digestivo. Su prevalencia en los paises occidentales oscila entre el
10% y el 20%, siendo mayor en pacientes de edad avanzada y mujeres.
Sin embargo, la mayoria de las litiasis biliares son silentes y, en un 20%
de los casos aparecen sintomas o complicaciones. Los calculos biliares
pueden localizarse en cualquier punto del arbol biliar, siendo la
localizacion mas frecuente la vesicula (85%) 3. La incidencia de
coledocolitiasis varia entre 5 a 10% en aquellos pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica por colelitiasis sintomatica y de 18 a 33%
con pancreatitis aguda biliar. Acerca de la historia natural de la
coledocolitiasis, los estudios indican que 21 a 34% de los calculos en la
via biliar comun migran espontaneamente, con un moderado riesgo de
pancreatitis (25 — 36%) o colangitis si obstruyen el conducto distal 4. La
historia natural de los calculos de via biliar descubiertos incidentalmente
durante la colangiografia intraoperatoria en una colecistectomia electiva
puede ser menos moérbida que los célculos biliares sintoméaticos
descubiertos precolecistectomia. Sin embargo, dado que pueden ser
causa de pancreatitis biliar y colangitis, se recomienda la remocion de

célculos descubiertos @3,
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Diversos factores de riesgo, incluidas variables clinicas, bioquimicas y
de imagenes puede predecir la presencia de coledocolitiasis 9.
Clinicamente, la edad avanzada o historia de fiebre, colangitis o

pancreatitis son factores de riesgo para coledocolitiasis.

En el 2010, la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) propuso estratificar a los pacientes segun probabilidad de

presentar coledocolitiasis basados en los siguientes predictores (?®);

Predictores muy fuertes:

- Presencia de célculo en el conducto biliar en la ecografia abdominal.

- Colangitis aguda clinica.

- Bilirrubina sérica mayor de 4 mg/dl.

Predictores fuertes:

- Conducto biliar coman dilatado en la ecografia (mas de 6 mm en un
paciente con vesicula biliar in situ).

- Bilirrubina sérica de 1.8 a 4 mg/dl.

Predictores moderados:
- Prueba quimica anormal distinta a la bilirrubina.
- Edad mayor de 55 afios.

- Pancreatitis biliar clinica.

Utilizando los predictores anteriores, los pacientes se estratifican como:

Alto riesgo (més del 50% de probabilidad de coledocolitiasis), si tienen al

menos un predictor muy fuerte y/o ambos predictores fuertes.

11



Riesgo intermedio (probabilidad del 10 al 50% de tener coledocolitiasis),

si tienen un predictor fuerte y/o al menos un predictor moderado.

Bajo riesgo (menos del 10% de probabilidad de coledocolitiasis) si no hay

predictores.

Manejo de la litiasis biliar

El pilar del tratamiento de la litiasis biliar es la extraccion de los céalculos
del conducto biliar, via endoscépica o quirdrgica. También es importante
identificar y tratar las complicaciones de la coledocolitiasis, tales como

pancreatitis aguda y colangitis aguda.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) con
esfinterotomia endoscépica y extraccion de célculos fue descrita por
primera vez en 1974. Y ha sido la estrategia de tratamiento de primera
linea desde hace méas de dos décadas. En diversos escenarios, se han
reportado tasas de éxito para la remocién de célculos de la via biliar que

van de 87 a 100% con aceptables bajas tasas de morbilidad (< 5%) © 25

El momento 6ptimo de la CPRE terapéutica en el tratamiento de la litiasis
biliar es variable y depende del escenario clinico especifico. CPRE de
urgencia es indicada cuando los célculos biliares estan asociados con
colangitis aguda severa que no responde a antibiéticos intravenosos y
resucitacion con fluidos. En ese caso, el drenaje biliar es el principal foco
de manejo mas que la extraccion del céalculo. La CPRE temprana (< 72
horas) es realizada en pacientes con colangitis aguda severa que

clinicamente responden a la terapia médica y en pacientes con
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pancreatitis aguda biliar y evidencia clinica de obstruccion biliar y

pancreatitis aguda biliar severa ).

Cuando la CPRE se realiza en el marco de una colecistectomia
laparoscopica electiva, existen diversas opciones con respecto a la
secuencia de esos procedimientos. Si se detecta antes o después de la
colecistectomia, el calculo debe ser extraido con
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE). La eleccién del
tratamiento para pacientes con litiasis biliar hallada durante la cirugia
incluye CPRE intraoperatoria, exploracion intraoperatoria de vias biliares

(laparoscopica o abierta) y CPRE postoperatoria .

Si se realiza CPRE preoperatoria, la colecistectomia laparoscopica
idealmente debe realizarse dentro de las dos semanas siguientes, ya
que retrasos mayores han sido asociados con colecistitis, colico biliar,
coledocolitiasis recurrente, pancreatitis biliar y una tendencia hacia
mayores tasas de conversién a colecistectomia abierta en multiples

andlisis retrospectivos %),
CPRE convencional

Dicho procedimiento permite el acceso a la via biliar desde la segunda
porcién duodenal a través de un endoscopio de vision lateral, con lo cual
se observa radioldgicamente las vias biliares al introducir material de
contraste y permite manejar terapéuticamente la via biliar obstruida al
realizar una esfinterotomia o la dilatacion con balon del esfinter de Oddi,
procedimientos que pueden facilitar el paso espontaneo del calculo al

duodeno @7,
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La esfinterotomia es la terapia mas comUnmente usada para el
tratamiento de la litiasis biliar. Su objetivo es cortar el esfinter biliar,
eliminando asi la principal barrera anatdmica que impide el paso del

calculo y facilitar su extraccion 7).

Tras la esfinterotomia endoscopica o dilatacion con balon, se utilizan
dispositivos para extraer los calculos. Las herramientas mas utilizadas
son balones y canastillas. La canastilla atrapa firmemente el célculo y lo
extrae hacia la luz del duodeno; el catéter de baléon se infla
proximalmente al calculo y lo empuja hacia el duodeno. Con estos
procedimientos, se logra la extraccion de los calculos en el conducto
hepatocolédoco en aproximadamente 85% a 90% de los célculos biliares
pueden ser eliminados con un balon o canastilla después de la
esfinterotomia. Aquellos calculos que desafian los esfuerzos iniciales
representan calculos dificiles. Sin embargo, algunos factores clinicos
estan asociados con el aumento de la dificultad y las peores tasas de

éxito en el manejo endoscépico de coledocolitiasis 3.

Litiasis biliar dificil

La litiasis de la via biliar dificil es definida como la presencia de calculos
gue ofrecen dificultades durante su remocién/extraccion utilizando
métodos convencionales, requiriendo otras opciones terapéuticas.®
Dichas dificultades incluyen accesos desafiantes o inaccesibilidad de la
papila, como son la presencia de ampolla peridiverticular y/o post-
gastrectomia; otras condiciones que caracterizan a los “calculos dificiles”
son los célculos grandes, litiasis multiple, calculos presentes por encima

de una estenosis (se incluye estenosis distal coledociana), célculos
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alargados en forma de “salchicha” o cuboides, céalculos intrahepaticos,

célculos impactados e incompatibilidad calculo — colédoco distal © 9.
Calculos grandes

Los calculos que miden menos de 10 mm usualmente pueden ser
extraidos intactos después de una esfinterotomia. Sin embargo, la tasa
de éxito en la extraccion declina progresivamente con el incremento del
tamafio de los célculos, observandose que la presencia de célculos
grandes representa un factor que dificulta la remocidon endoscopica de
los célculos ®). Muchos autores consideran célculos grandes a aquellos
mayores de 15 mm. ® Asi, las piedras grandes, con un diametro mayor
de 20 mm necesitan ser fragmentadas antes de ser removidas ©). Sin
embargo, otros autores apoyan que se llame “grandes” a aquellos

célculos con un diametro mayor o igual al diametro coledociano ©.
Forma de los calculos

Los calculos méas faciles de extraer son los redondeados que flotan
libremente en el colédoco o los alargados en aspecto de “salchicha” que

suelen ser de pigmento pardo, blandos.

Los célculos planos, en forma de moneda, suelen ser dificiles debido a
su grosor, por lo que seria dificil poder ser atrapados con una canastilla

o arrastrados con el balon.

Los mas dificiles de extraer son los de forma de cubo, mas aun si se
hallan apelotonados uno tras de otro, ya que al momento de ser
extraidos a traves de la papiloesfinterotomia toman su diametro mayor,
dificultad que se incrementa ante la presencia de estenosis distal

coledociana & 7,
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Litiasis maltiple
Se define litiasis multiple como la presencia de mas de dos célculos en

la via biliar 8. Se ha reportado su presencia en asociacién con mayor

dificultad para la extraccion de litiasis biliar ©: 8 20.28),
Célculos impactados (incluido sindrome de Mirizzi)

Ante la presencia de calculo impactado, las técnicas endoscopicas
estandar para la remocion de calculos impactados usualmente fallan, ya
gue en estos casos el atrapamiento de los céalculos con la canastilla es
técnicamente dificil ®). Se puede producir tanto dificultad para pasar la
canastilla en ubicacion proximal al calculo como falla en la canastilla
para abrirse completamente alrededor del lito que permita una adecuada
captura del mismo @8, A ello, se agrega, que la guia frecuentemente no
pasa a través del calculo impactado. Por lo tanto se requieren métodos

de fragmentacion con diferentes técnicas ©).
Calculos intrahepéticos

La remocién transpapilar endoscoépica de los célculos intrahepaticos es
dificil porque los pacientes tienen, frecuentemente, estenosis en el
conducto biliar, con impactacion de calculo y angulacién ductal. La
reseccion quirdrgica del segmento hepéatico afectado se ha considerado
como un factor que juega un papel muy importante en el tratamiento de
pacientes con calculos intrahepéticos, ya que los calculos de larga data
son conocidos como factores de riesgo para colangiocarcinoma
intrahepatico y la recurrencia de litiasis es frecuentemente observada en
tratamientos no quirdrgicos. La litrotricia  laser/colangioscopia

transhepatica percutanea es una alternativa terapéutica cuando la
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reseccion quirdrgica no se puede considerar dada la condicion clinica del

paciente o la presencia de calculos en mltiples segmentos ©).
Diametro distal coledociano

El diametro distal del colédoco es muy importante puesto que si se halla
adelgazado sera muy dificil la extraccion del lito, condicionando
desproporcion entre el tamafio del lito y la terminacién coledociana. De
hecho, hay autores que apoyan la definicion de “calculos grandes”
referida no solo al didmetro del calculo sino a aquellos calculos con un
diametro mayor o igual al diAmetro coledociano ©®). El tamafio del célculo,
considerado por si mismo, puede no ser importante a menos que se
considere junto con el diametro del conducto biliar. Incluso si el calculo
es extremadamente grande, pero el conducto biliar esta marcadamente
dilatado con adecuado espacio entre el lito y la pared del conducto,
puede no resultar dificil capturar y fragmentar el calculo 8. De otro lado,
incluso si la piedra no estd impactada y puede ser movilizada dentro del
conducto biliar, el colédoco puede no estar dilatado adecuadamente de
manera que no haya suficiente espacio alrededor del céalculo para

permitir la apertura de la canastillay el enlace del lito 9.
Estenosis coledociana

La estenosis distal al calculo es descrita en la literatura como un
importante factor predictor de calculo dificil ¢ 13),

Las causas mas frecuentes de estenosis biliares son las postquirdrgicas
(generalmente tras la colecistectomia y en las anastomosis biliares,

como la colédoco-coledociana del trasplante hepatico ortotdpico) y las
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secundarias a la pancreatitis cronica. La estenosis papilar también se

considera una estenosis biliar 9,

Cuando se observa franca estenosis del conducto biliar extrahepatico,
como en el trasplante hepético ortotdpico con anastomosis ducto-ducto,
es importante la dilatacién de la estenosis y colocacion de stents antes

de la extraccion del célculo G0,

Por otro lado, es conocido que la litiasis biliar, microlitiasis y barro biliar
pueden inducir repetidamente lesiones ductales llevando a obstruccion y
estenosis de la papila de Vater G, En estos casos se produce
obstruccion distal coledociana, como consecuencia de retraccion
cicatricial posterior a procesos inflamatorios del esfinter de Oddi,
constituyendo lo que se denomina Odditis. En los casos de migracion
espontanea del calculo, ante la presencia de un calculo enclavado o
cuando un calculo permanece en el colédoco a manera de “valvula”, va
condicionando fibrosis y posterior estenosis del segmento coledociano

distal.
Diverticulo periampular

La presencia de diverticulo periampular puede contribuir a la formacion
del calculo y ademas, generar inaccesibilidad a la papila constituyendo
un caso de coledocolitiasis dificil 3%, Existen dos teorias en relaciéon con
el papel que juega el diverticulo periampular en la patogénesis de la
litiasis biliar, por un lado se ha sugerido que su presencia puede obstruir
el flujo adecuado de la bilis por compresion externa del colédoco; esta
hipodtesis se sustenta en la deformidad de la anatomia del colédoco distal

debido a un gran diverticulo. También se ha sugerido que un gran
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diverticulo puede ser colonizado por bacterias productoras de [-
glucuronidasa, organismos capaces de desconjugar la bilis produciendo
una bilis mas litogénica 2, La dificultad en el procedimiento en
presencia de un diverticulo duodenal depende también del tipo del cual
se trate. Cuando la papila se localiza en el margen del diverticulo la
canulacion es factible a diferencia de aquellos casos con la papila dentro

del diverticulo 33,

A pesar de estos hallazgos estudios recientes han mostrado que el
diverticulo periampular no es un factor que influya en el éxito de

canulacion (32.33),
Pacientes con anatomia alterada

El acceso endoscopico para colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica en pacientes con gastrectomia previa es frecuentemente
desafiante, con acceso limitado. En pacientes con reconstruccion
Billroth-I un duodenoscopio convencional puede alcanzar la papila de
manera que la CPRE es usualmente posible, aunque puede ser que sea
mas dificil que en pacientes con anatomia normal. En pacientes con
reconstruccioén Billroth-11, la parte crucial del procedimiento es alcanzar la
papila posicionada en el asa aferente. La longitud del asa aferente varia
dependiendo de la presencia de gastroyeyunostomia antecolica o
retrocélica. En el caso de gastroyeyunostomia retrocolica, el asa
aferente es pequefia y la papila puede usualmente ser alcanzada con un
duodenoscopio convencional o gastroscopio de vision frontal. En
contraste, ante la presencia de gastroyeyunostomia antecodlica, el asa

aferente es larga y la papila puede no ser alcanzada con duodenoscopio
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0 gastroscopio. Por otro lado, con anastomosis en Y de Roux, la
aproximacion a la papila es imposible con un gastroscopio convencional
o duodenoscopio. Recientemente, se ha reportado la utilidad de
enteroscopia con un solo balén o doble balén para CPRE diagnéstica y
terapéutica en pacientes con Billroth-1l e Y de Roux. Sin embargo,
después de la canulacion del conducto biliar, la extraccion de los
calculos permanece siendo dificil. Llevar a cabo la esfinterotomia en
posicion invertida es técnicamente mas exigente y se asocia con menos
éxito en la eliminacion de célculos y una mayor tasa de complicaciones

agudas que en procedimientos en pacientes con anatomia normal ¢ 8),

Tratamiento de litiasis biliar dificil

Existen diversas técnicas endoscoOpicas para el manejo de los célculos
biliares dificiles, dependiendo de cada una de las condiciones a las que

se enfrenta el endoscopista.

Cuando los célculos son refractarios al tratamiento estandar, es decir
esfinterotomia combinada con canastilla y/o catéter balén, se hace
necesario, el empleo de otras modalidades terapéuticas. Los calculos
grandes son practicamente tratados por litotricia mecanica. Sin embargo,
si este método falla, la litotricia laser o electrohidraulica puede ser
llevada a cabo bajo la guia de colangioscopia. Adicionalmente, la
litotricia extracorpérea con ondas de choque también es usada para la
fragmentacion de calculos. Dichas técnicas de fragmentacion son

efectivas en casos de célculos impactados. Mas recientemente, se ha
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introducido la utilizacion de dilatacion papilar con balon de gran tamafio
como una técnica facil y efectiva para el tratamiento de célculos grandes
o multiples. En los casos de anatomia alterada, el abordaje
transhepatico percutaneo, como la litotricia laser o litotricia
electrohidraulica bajo colangioscopia transhepatica percutanea puede
ser una opcion de tratamiento. De otro lado, desde hace algunos afios,
también se usa la enteroscopia para aproximarse a la papila. En
pacientes ancianos o en aquellos con una pobre condicion clinica, la

colocacién de endoprétesis es una alternativa ©).
Litotricia mecanica

La litotricia mecanica, descrita por Riemann y colaboradores en 1982, se
usa con mayor frecuencia cuando fallan los métodos estandar de
extraccion de calculos, mostrando tasas de depuracion de litos de 51 a
100% de los casos. Estas variaciones en la tasa de éxito de extraccion
pueden ser explicadas por diferentes factores entre los que se incluyen
el nimero y tamafio de los calculos, caracteristicas morfologicas de la
via biliar, presencia de célculo impactado, diametro de la via biliar, tipo

de litotriptor y consistencia del calculo 34,

El procedimiento consiste en utilizar un dispositivo tipo canastilla, con
mayor resistencia a la presion, que permite triturar el calculo cuando éste
se encuentra dentro del conducto biliar. Hay dos tipos de litotriptores
mecanicos: uno de ellos requiere cortar la porcion distal de la canastilla,
retirar el duodenoscopio y realizar la litotricia mediante una manivela a la
cual se anuda la porcion restante de la canastilla de Dormia,

posteriormente se debe reintroducir el duodenoscopio para depurar los
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fragmentos de la via biliar mediante el uso de un catéter balon o una
nueva canastilla (el ejemplo clasico es el tipo Soehendra); el otro tipo de
litotriptor ha sido ensamblado previamente en un solo accesorio, puede
introducirse a través del canal de trabajo del duodenoscopio y realizar la
litotricia en un solo paso G0, Existe también el tipo hibrido que combina

principios dentro y fuera del alcance del endoscopio %),

Estos dispositivos permiten extraer mas del 90% de los calculos dificiles.
Los calculos irregulares pueden atraparse y fragmentarse por partes.
Los calculos multiples deberan triturarse en forma ascendente,
comenzando por el mas distal para prevenir el impacto de la canastilla
por encima de otro calculo. La mayor parte de los procedimientos
frustros con este método, se deben a que el calculo es inaccesible, por
estar impactado o por que no se logra una adecuada apertura de la

canastilla 3,
Litotricia electrohidraulica

La litotricia electrohidraulica es un método de segunda linea en la terapia
de la litiasis, ya que no esta ampliamente disponible. Cuando lo esta, es
usada en casos de calculos grandes, de calculos ubicados por encima
de estenosis 0 en caso de célculos impactados dentro del conducto
cistico, por lo que son aplicados en casos de falla de los métodos

convencionales ®,

Se realiza bajo visiéon directa mediante coledocoscopia y se basa en la
produccion de ondas de choque cercanas al calculo generadas por un

impulso eléctrico entre dos electrodos coaxiales dentro de una sonda
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endoscopica. En gastroenterologia, las sondas de 4,5-F y, mas
recientemente, las sondas de 3,0-F representan una opcion de
tratamiento eficaz para el tratamiento de calculos dificiles. Sin embargo,
la litotricia electrohidraulica requiere un control visual continuo del
procedimiento de fragmentacion para evitar posibles lesiones en los
conductos biliares causadas por energias de alto pulso que llegan hasta
el colédoco. Requiere instilacion continua de agua para evitar dafio en la
pared coledociana. En centros de gran experiencia se ha reportado éxito
superior al 95% en la fragmentacion de célculos biliares, con frecuencia
en una sesion. Como efectos colaterales se pueden presentar la
formacion de fistulas y hemorragia de la via biliar. Aunque es tan eficaz
como la litotricia por laser para la fragmentacion del calculo, el
procedimiento es engorroso, principalmente debido al alto potencial de

dafio tisular, por lo que se utiliza raramente 5,
Litotricia por laser

La litotricia por laser (LL) trabaja con el mismo principio que la litotricia

electrohidraulica y los dos métodos comparten las mismas indicaciones.

LL enfoca una luz laser de alta densidad de potencia sobre el calculo,
con lo que se crea una zona de “plasma” (coleccién gaseosa de iones y
electrones libres). Esta burbuja de plasma induce cavitacion con ondas
de traccion y compresion que llevan a la fragmentacion del lito. El
procedimiento ideal se realiza bajo visualizacion directa del calculo para
prevenir el trauma o perforacion ductal. Sin embargo, cuando la
colangioscopia directa no esta disponible, las fibras de LL pueden ser

insertadas a través de balones bajo guia fluoroscopica ©),
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Los principales sistemas para uso endoscopico del laser son el
Neodymium-YAG laser y el Holmium YAG laser. Los dos primeros tipos
de laser descritos previamente, son capaces de pulverizar calculos
biliares en fragmentos menores a 2mm bajo visién directa o mediante
fluoroscopia para asegurar el contacto de la fibra de cuarzo con el
calculo, lejos de la pared biliar, para la cual se emplean equipos
costosos y fragiles como la colangioscopia retrograda peroral.
Subsecuentemente, otros laser “inteligentes” han sido designados en la
busqueda de limitar la injuria ductal, reconociendo la diferencia entre
tejido blando y calculo, lo cual puede disminuir la necesidad de
visualizacion  directa  durante el procedimiento, analizando
espectroscopicamente la retrodispersion de la luz del laser, para
diferenciar entre el tejido y el célculo. Si el tejido es reconocido se
interrumpe la transmision del rayo, descargandose solo una cantidad

inapreciable de energia ®).

La sonda de LL pasa a través del canal de trabajo de diversos
colangioscopios. El clasico sistema endoscopico “madre-hijo”, los
nuevos endoscopios ultradelgados (endoscopio nasal con 4.9 — 5 mm de
didmetro y canal de trabajo de 2 mm) y Ultimamente el sistema SpyGlass

son compatibles con las sondas de fibra laser.

Las desventajas de LL podrian ser las mudultiples sesiones que
usualmente se requieren, la fragilidad de la sonda, el costo del equipo y

el requerimiento de dos endoscopistas experimentados ©).
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Las tasas de éxito reportadas van de 88 a 97%, con complicaciones
reportadas del 3 al 19% con colangitis y sangrado como los eventos

adversos mas comunes %)
Litotricia extracorpdrea con ondas de choque

La litotricia extracorporea por ondas de choque (ESWL) es otra
modalidad de tratamiento para célculos dificiles. Implica la generacion de
ondas de choque en o por reflexion de un transductor elipsoide. Estas
ondas de choque aumentan continuamente en intensidad debido a la
gran superficie del cuerpo humano, alcanzando una intensidad maxima
en un area focal de 3 a 10 mm. A diferencia de los calculos biliares, para
los que el método se aplicé por primera vez en el tracto gastrointestinal,
el ultrasonido solo es adecuado para localizar las concreciones en solo
dos tercios de los pacientes. Antes de la fragmentacién con ESWL, el
pretratamiento endoscopico con CPRE, esfinterotomia endoscopica, y la
implantacion de un catéter nasobiliar es obligatoria. En el 50% de los
casos, la fragmentacién puede ser realizada bajo control ecogréfico, y en
aproximadamente el 50% la instilacion de sustancia de contraste es
necesaria para el éxito de la localizacion y control del proceso de

fragmentacion del célculo 9.

Diversos estudios han mostrado la eficacia de ESWL para el tratamiento
de calculos biliares grandes o impactados refractarios a la extraccion

endoscopica, asi como tratamiento de céalculos intrahepaticos @ ).

La incidencia de éxito varia entre un 53 y 91%, con una limpieza

completa del conducto entre 58-86% @),
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Se han reportado tasas de fragmentacion de calculos biliares de 71% a
95%, llevando a una tasa final de limpieza ductal de 70% a 90%. Se
necesitan entre 1 y 3 sesiones para una fragmentacion efectiva y, por lo
general, CPRE dentro de unos dias después de ESWL para barrer
fragmentos de calculo del conducto. Se han reportado complicaciones
en un 10% a 35% de los pacientes sometidos a ESWL para
coledocolitiasis, incluyendo colangitis, hemobilia, hematuria y arritmias

transitorias ),
Dilatacién papilar con balén

El concepto original de esta técnica fue lograr el aclaramiento del
conducto biliar manteniendo un esfinter biliar intacto, como alternativa a

la esfinterotomia para el manejo de calculos biliares ©),

En el caso de célculos grandes, la esfinterotomia seguida de dilatacion
papilar con balén de gran diametro (DPBGD) es una promisoria técnica
endoscopica. En los pacientes que fueron sometidos a esfinterotomia
previa, la DPBGD para incrementar el diametro distal del conducto biliar,
en lugar de ampliar la esfinterotomia ya existente fue un procedimiento
seguro. Ersoz et al. fueron los primeros en reportar el uso de DPBGD
como una técnica alternativa para el manejo de litiasis biliar dificil con

muy buenos resultados.

La mayoria de series publicadas usando DPBGD para célculos grandes
reportan tasas de éxito entre 83 y 99% y tasa de complicaciones
relativamente baja (0-17%) usando balones con un diametro de 12 a 20

mm, dilatando sobre 60 segundos ©8). Asi, la DPBGD puede reducir la
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necesidad de litotricia mecanica, acortar el tiempo de procedimiento y
fluoroscopia y minimizar los efectos adversos asociados a litotricia

prolongada ©®),
Colocacién de proétesis endoscopicas

Es un procedimiento de gran utilidad para permitir que la bilis estancada
llegue a la luz duodenal, liberando paliativamente una obstruccién.
Consiste en la colocacion de tubos de material plastico o mallas
metélicas para formar un puente sobre un calculo que obstruye la via

biliar 29,

Es una buena alternativa de manejo paliativo a largo plazo en pacientes
ancianos o de alto riesgo para intentar otros procedimientos mas
agresivos o en quienes ha sido imposible la extraccion de los calculos
del colédoco. Aun cuando se obstruya la prétesis en algunos meses,
principalmente las de material plastico, el drenaje de bilis persiste
alrededor de la misma; por otro lado, la misma prétesis impide la

impactacion del calculo 29,

Las complicaciones asociadas a la colocacion de proétesis incluyen las
debidas a la esfinterotomia endoscopica (tempranas), como colangitis y
hemorragia. Cuando es imposible la extraccion endoscopica del calculo,
se pueden utilizar eficazmente estas protesis, las cuales cumplen la
funciébn de prevenir el impacto del calculo en la esfinterotomia y
consiguiente aparicién de colangitis. Asi mismo, a largo plazo parece
facilitar la extraccion de calculos posteriormente. Las complicaciones del

uso de las mismas pueden aparecer a largo plazo tipo colangitis, célico
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biliar y colecistitis aguda que requerira nuevo tratamiento endoscopico o

quirdrgico @9,

El extremo proximal de la prétesis tiene que ser colocado por encima del
calculo y el extremo distal sobresale a través de la papila en el duodeno.
Generalmente se usan protesis de polietileno de doble cola de cerdo de
7Fr, mientras que las protesis rectas de 10-11.5Fr se prefieren en casos
de grandes calculos asociados con estenosis de la via biliar. La insercion
de la proétesis usualmente es facil y segura, aunque puede ser un reto en
casos de estenosis de la via biliar distal o en anatomia alterada donde
no hay acceso directo a la papila. Algunos autores apoyan la premisa de
que tras la colocacion de prétesis biliar, en 3-6 meses, algunas piedras
grandes desaparecen o se observa disminucion en tamafio o pueden
fragmentarse. Por lo cual, podria ser método coadyuvante efectivo para

la limpieza en casos de coledocolitiasis dificil .
Tratamiento radiolégico percutaneo

Se puede obtener acceso percutaneo al sistema biliar utilizando un tubo
en T ya establecido o introducir vainas a través del higado o la vesicula
biliar. Cuando una CPRE previa ha fallado y la obstruccion biliar persiste
el imperativo inmediato sera proveer un adecuado drenaje biliar y esto
puede ser obtenido temporalmente con el uso de protesis biliares o
drenaje biliar interno/externo. El radidlogo intervencionista puede
empujar los calculos al duodeno o (rara vez) recuperar piedras

percutdneamente .
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El trayecto fibroso producido por la sonda en T permite acceder
directamente a la via biliar, para lo cual se necesita un periodo de
maduracion entre cuatro y seis semanas que permita disponer de un
trayecto fibroso resistente a las maniobras, un calibre de la sonda
razonablemente amplio (igual o mayor a 14 Fr) y un trayecto recto de la
misma. Una vez establecido ese trayecto fibroso, el radiélogo
intervencionista podra introducir instrumental a través de él, del tipo de la
canastilla de Dormia, litotriptores o dilatacion con balén, en forma similar

a las posibilidades endoscdpicas mencionadas ©9.

Se reportan altas tasas de éxito y la técnica puede ser atractiva en
situaciones en las que un abordaje retrégrado es imposible (por ejempilo,

via biliar proximal a una estenosis estrecha) @,

Dado que el tratamiento percutaneo implica considerable malestar al
paciente no debe considerarse como un tratamiento de primera linea
para coledocolitiasis. Sin embargo, se recomienda que cuando fallan
otros métodos de extraccion de céalculo o son imposibles el tratamiento
percutaneo pueda considerarse como una alternativa coadyuvante a la

CPRE y cirugia @.

1.3. Definicion de términos basicos

Litiasis biliar de dificil manejo: Calculo para el que se han
encontrado varias dificultades durante su remocién/extraccion con los

métodos convencionales ®,

Calculo grande: Aquel calculo con diametro mayor de 15 mm ®),
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Forma del célculo: Forma que adquiere el célculo dentro del
conducto biliar. Los célculos mas faciles de extraer son los
redondeados que flotan liboremente en el colédoco. Los mas dificiles

de extraer son los de forma de cubo ©).

Célculo intrahepético: Calculo localizado dentro de la via biliar
intrahepatica ©®).

Litiasis multiple: Presencia de mas de 2 calculos en via biliar. 9
Célculo impactado: Calculo atrapado en la via biliar .

Diametro distal coledociano: Ancho del colédoco distal medido en

milimetros ©,

Estenosis coledociana: Estrechamiento anormal del conducto

colédoco ©.

Alteracion anatomica de la via biliar: Anatomia de la via biliar
alterada por antecedente quirdrgico, puede tratarse de gastrectomia
con reconstruccion ya sea Billroth | 6 Billroth Il o por una variante
anatémica ©).

Ampolla intradiverticular: Presencia de ampolla de Vater dentro de

diverticulo duodenal ©®).

Litotricia mecéanica: Técnica endoscopica que involucra la

fragmentacion de un calculo utilizando una canastilla reforzada @.

Litotricia laser: Técnica endoscopica que involucra métodos térmicos
utilizando una sonda de litotricia laser para la fragmentacion del

célculo @,
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Dilatacion papilar con balon: Técnica endoscopica en la que se

realiza dilataci6én neumaética del conducto colédoco ©®).

Colocacién de prétesis biliar: Colocaciéon de tubo de material
plastico o metdlico utilizado para el drenaje temporal del conducto

biliar ©,
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipotesis

Es un estudio de tipo descriptivo por lo cual no tiene hipétesis.

2.2 Variables y su operacionalizacion

TIPO DE

< ESCALA VALORES DE
VARIABLE DEFINICION |VARIABLE POR INDICADOR DE CATEGORIAS LAS MEDIO DE
OPERACIONAL SuU MEDICION CATEGORIAS VERIFICACION
NATURALEZA
1.Joven (18 —
NUmero de afios 29 afios)
2.Adulto (30 -
de Ia persona Edad en 59 afios)
Edad clasificado segin| Cuantitativa = De razén | Edad en afos Historia Clinica
grupos etarios anos 3-Adulto
del MINSA mayor
(Mayor 60
anos)
Sexo Gengro del Cualitativa Gengro del Nominal Gengro del 1.Mascu|}no Historia Clinica
paciente paciente paciente  [2.Femenino

VARIABLE: DIFICULTADES ASOCIADAS AL MANEJO ENDOSCOPICO DE LITIASIS BILIAR DIFICIL

CARACTERISTICAS DEL CALCULO

Menor de (1. Menor de
Lito con Diametro 15mm 15mm
Célculo diametro I del . Entre 15y [2. Entre 15y e
gigante mayor a los Cuantitativa calculo en De razon 20mm >0mm Historia Clinica
15mm. mm Mayor de (3. Mayor de
20mm 20mm
Forma que Redondeado |1. Redondeado
Forma adquiere el Forma del Plano 2. Plano
del célculo dentro Cualitativa caleulo Nominal Alargado (3. Alargado Historia Clinica
célculo del conducto Cuboide |4. Cuboide
biliar Otro 5. Otro
Presencia
Calculo de s
Célculo localizacion dentro de Si 1 si
intrahepda| dentro de los Cualitativa . Nominal ' Historia Clinica
) ™ la via No 2.No
tico ductos biliares biliar
proximales intrahepat
ica
. Numero
s Pres'enC|a de de Menor de 3 |1.Menor de 3
Litiasis mas de 2 o . . . ; L .
L . . Cuantitativa célculos Nominal Mayor o igual [2.Mayor o igual|Historia Clinica
multiple |célculos en via P
-~ en la via a3 a3
biliar I
biliar
Presencia
Célculo Célculo de calculo Si 1 si
impactad |atrapado en la Cualitativa atrapado Nominal No 2.No Historia Clinica
(o] via biliar en la via ’
biliar
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CARACTERISTICAS DEL COLEDOCO

g _ Diametro Menor de |1.Menor de
Diametro Medida del 15mm 15mm
distal . calculada del Cuantitativa colédoco De raz6n Entre 15y 2.Entre 15y Historia Clinica
coledocia| ancho del distal en 20mm 20mm
no colédoco distal mm Mayor de 20 [3.Mayor de 20
mm mm
Presencia
Estenosis Estrechamient de ) )

.~| o anormal del o estrecha . Si 1.Si . . -
coledocia Cualitativa . Nominal Historia Clinica
na con’ducto miento del No 2.No

colédoco conducto
colédoco
Anatomia
alterada
IAlteracio |quirargicament .
Presencia
n e. Antecedente de Si 1 si
anatémic de Cualitativa . Nominal ' Historia Clinica
. . anatomia No 2.No
a devia | gastrectomia alterada
biliar previa a CPRE
Variante
anatémica
Presencia de Presencia
Ampolla | ampolla de de si 1S
intradiver Vater dentro de Cualitativa ampolla Nominal ' Historia Clinica
. : P’ . h . No 2.No
ticu-lar diverticulo intradiverti
duodenal cular
TECNICA ENDOSCOPICA USADA PARA EXTRACCION DE LITIASIS BILIAR DIFICIL
Realizacig
Fragmentacion n de
thot,rlc_la de_ palculo Cualitativa “tOtf'C.'a Nominal Si L.Si Historia Clinica
mecanica| utilizando mecénica No 2.No
canastilla. durante
CPRE
Uso de Realizacié
métodos n de
Litotricia {termomecanico Cualitativa litotricia Nominal Si 1.Si Historia Clinica
laser S para laser No 2.No
fragmentacion durante
de célculo. CPRE
Realizacié
. L. Dilatacién n de
E':Ja;sic;; neumatica del Cualitativa dilatacién Nominal Si 1.Si Historia Clinica
. conducto con balén No 2.No
con balén .
colédoco durante
CPRE
Colocacion de
tubo de Colocacié
Colocaci material nde
gpé(tj:si s mglgﬁ(t:lgopgra Cualitativa pfi};?s Nominal I\il) ;ﬂo Historia Clinica
biliares el drenaje durante
temporal del CPRE
via biliar.
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio

3.2

El tipo de investigacion utilizado en el presente estudio es observacional,

retrospectivo, descriptivo, de corte transversal.

Observacional: No hubo intervencion de parte de la investigadora, se
consignaron los datos tal y como figuran en la historia clinica, se hizo uso

de criterios de inclusion.

Retrospectivo: Los datos fueron recogidos de la historia clinica, registro
donde la investigadora no tuvo participacion. El periodo de estudio es de

julio a diciembre del 2016.

Descriptivo: Se describieron los hechos ocurridos en la poblacion de

estudio.

Transversal: Todas las variables fueron medidas en una sola ocasion.

Disefio del estudio: Descriptivo transversal, ya que se realiz6 la

investigacion en un corte y se describieron los resultados encontrados.
Disefio muestral

Se consider6 como universo el niumero total de las CPRE en el periodo de
tiempo del estudio. Como poblacién, el numero total de pacientes

sometidos a CPRE con diagndstico de litiasis biliar.
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En la investigacion, se trabajo con la poblacibn muestral, todos los
pacientes con diagnadstico de litiasis de la via biliar dificil previo o durante la
realizacion de la Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica, en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en
el periodo julio diciembre 2016, que cumplian con los criterios de inclusion.
Cabe resaltar que dicho procedimiento fue realizado por los 10 médicos
asistentes dedicados a esta area con experiencia en realizaciéon de CPREs
nivel I — 1l (Guia ASGE: principios de entrenamiento de Endoscopia

Gastrointestinal) 2,

Criterios de inclusion:

Paciente con diagnostico de litiasis de la via biliar dificil previo o durante la
realizacion de Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica. El
diagnéstico de litiasis de la via biliar dificil se consideré ante la presencia de
calculo para el que se han encontrd6 dificultades durante su
remocion/extraccion, a través de los métodos convencionales, esto es, uso

de catéter bal6én y/o canastilla de Dormia.

Criterios de exclusion:

Pacientes sin diagnostico de litiasis de la via biliar dificil previo o durante la
realizacion de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica o cuyos
datos en los archivos estuvieron incompletos o no fue posible encontrar la

historia clinica.

35



3.3 Procedimientos de recoleccién de datos

Se elabor6 una lista de los pacientes con diagnostico de litiasis de la via
biliar dificil a los que se les realizé Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica, en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza durante los meses de julio a diciembre del 2016. Para la
seleccién de las historias clinicas se siguié con los criterios de inclusion
establecidas. Del total de historias seleccionadas todas cumplieron los
criterios de inclusion. La revision de las historias clinicas se realizo en 3

meses.

3.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron recopilados con un instrumento de recoleccion de datos
disefiado para esta investigacion y se disefid una base de datos utilizando el
software SPSS. Se realizé el control de calidad de los datos verificando la
consistencia y la calidad de ellos revisados en las historias clinicas. Se
realiz6 un analisis considerando frecuencias, porcentajes y medidas de

tendencia central.

3.5 Aspectos éticos

La investigacion empleo técnicas y métodos de investigacion documental y
no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos
gue participaron en el estudio. Se respetd el derecho de reserva a la

confidencialidad, protegiendo la privacidad de la persona, no identificandola.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

De acuerdo a los criterios de inclusion, la poblacion muestral estuvo compuesta
por 163 pacientes con diagndstico de litiasis biliar dificil a los que se le realizd
Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica en el Hospital Nacional

Arzobispo Loayza, durante el periodo de julio a diciembre del 2016.

Tabla 1. Pacientes con litiasis biliar dificil segun edad Hospital Nacional

Arzobispo Loayza 2016

Grupos de edad N %
18 — 29 afios 12 7.4
30 - 59 afios 80 49.1
Mayor de 60 afios 71 43.5
Total 163 100.0

Del total de 163 pacientes con litiasis biliar dificil, la media de edad fue de 56.37
afos. La edad minima en esta muestra fue de 19 afilos mientras que la edad
maxima fue de 97 afios. Cuando se realiz6 la agrupacion por edades, se
observé que 80 pacientes tenian entre 30 y 59 afios, lo que representa el
49.1%, seguidos del grupo mayor de 60 con 43.6% (71/163) y en tercer lugar, el

grupo de 18 a 29 con 7.4% de pacientes.

37



Tabla 2. Pacientes con litiasis biliar dificil segun sexo Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2016

Extraccion de calculo

Positivo Negativo Total
N % N % N %
Sexo
Masculino 26 47.27 29 52.73 55 33.7
Femenino 61 56.48 47 43.52 108 66.3
Total 87 76 163 100.0

Del total de pacientes (163) se puede apreciar que la mayoria de pacientes son
de sexo femenino, con 66.3% (108 pacientes), de las cuales hubo éxito en la
extraccion de calculo en el 56.48% de pacientes (61). De los 55 pacientes

varones, presentan un resultado positivo en 47.27% de los casos.

Tabla 3. Extraccién de célculo en pacientes con litiasis biliar dificil Hospital
Nacional Arzobispo Loayza 2016

Exito en extracciéon de N %
céalculo

Si 87 53.4

No 76 46.6

Total 163 100.0

De los 163 pacientes con litiasis biliar dificil, se observa que hubo éxito para la
extraccion del calculo en 87 pacientes, lo cual representa el 53.4% de los

casos.
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Tabla 4. Pacientes con litiasis biliar dificil segan tamafio del calculo Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccion de calculo

Positivo Negativo Total
N % N N % p-
%

valor*

Tamafio del calculo 0.017
Menor de 15 mm 18 54.55 15 45.45 33 20.2
15-20 mm 54 6279 32 37.21 86 52.8
Mayor de 20 mm 15 34.10 29 65.90 44  27.0
Total 87 76 163 100.0

*Prueba Chi cuadrado

Del total de 163 pacientes con litiasis biliar dificil, 20.2% de pacientes (33/163)
presentaron célculos menores de 15 mm, mientras que el 52.8% de pacientes
(86/163) tuvieron célculos entre 15y 20 mm, y el 27% de pacientes (44/163)
presentaron célculos mayores de 20 mm; éstos dos ultimos definen la presencia
de calculo grande y se observa que el éxito en la extraccion de calculo se
presentd en 62.79% (célculos entre 15y 20 mm) y 34.1% (calculos mayores de

20 mm), respectivamente.
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Tabla 5. Pacientes con litiasis biliar dificil segun forma del calculo Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccion de céalculo

Positivo Negativo Total
N % N % N % p- valor *

Forma del célculo 0.001
Redondeado 58 68.24 27 31.76 85 52.1

Plano 1 100.0 0 00.00 1 0.6

Alargado 7 38.89 11 61.11 18 11.0

Cuboide 21  35.59 38 64.41 59 36.2

Total 87 76 163 100.0

*Prueba Chi cuadrado

Del total de pacientes con litiasis biliar dificil, la forma del célculo que se
presentdé con mayor frecuencia fue el calculo redondeado con 52.1% (85/163),
seguido por la forma cuboide con 36.2% (59/163), alargado con 11% 18/163) y
calculo plano con 0.6% (1/163). De las dos formas presentadas mas
frecuentemente, en la forma redondeada hubo éxito en la extraccion del célculo
en 68.24% de pacientes mientras que en la forma cuboide se observo

extraccion exitosa en 35.59% de pacientes.
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Tabla 6. Pacientes con litiasis biliar dificil segun nimero de calculos Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccién de célculo

Positivo Negativo Total
N % N % N % p-valor*
Numero de
0.741
calculos
Menor de 3 40 54.05 34 45.95 74 45.4
Mayor o iguala3 47 52.81 42 47.19 89 54.6
Total 87 76 163 100.0

Prueba Chi cuadrado

Del total de 163 pacientes con litiasis biliar dificil, se observé litiasis multiple

(mayor de 3 céalculos) en 54.6% de los casos (89/163), de ellos se observo éxito

en la extraccidon de célculo en el 52.81% de pacientes, mientras que en el grupo

menor de 3 célculos se observo éxito en extraccion de estos en el 54.05%.
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Tabla 7. Pacientes con litiasis biliar dificil segun presencia de calculo

intrahepético Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccion de calculo

Positivo Negativo Total
N % N % N % p-valor*
Calculo
0.545
intrahepatico
Si 8 47.06 9 52.94 17 10.4
No 79 5411 67 45.89 146 89.6
Total 87 76 163  100.0

*Prueba Chi cuadrado

En la tabla 7 se evalud la presencia de calculo intrahepatico, observandose que

solo el 10.4% (17/163) presentd calculos intrahepéticos. Dentro del grupo que

presentd calculos intrahepaticos se observo éxito en la extraccion de calculos

en 47.06% vy falla en el 52.94%.
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Tabla 8. Pacientes con litiasis biliar dificil segun presencia de céalculo impactado

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccion de calculo

Positivo Negativo Total
N % N % N % p-valor*
Célculo impactado 0.190
Si 9 37.50 15 62.50 24 14.7
No 78 56.12 61 43.88 139 85.3
Total 87 76 163 100.0

*Prueba Chi cuadrado

Del total de los 163 pacientes, solo presentaron calculo impactado el 14.7% de

pacientes (24/163). En este grupo se observé que hubo éxito en la extraccion

de calculo biliar en 9 pacientes que representa el 37.5% de casos, mientras que

hubo falla en la extraccién en el 62.5% de los casos con presentacion de

calculo intrahepatico.
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Tabla 9. Pacientes con litiasis biliar dificil segun diametro distal coledociano

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extracciéon de calculo

Positivo Negativo Total
N % N % N % p-valor*
Diametro distal
0.190
coledociano
Menor de 15 mm 18 51.43 17 48.57 35 21.5
15-20 mm 48 64.00 27 36.00 75 46.0
Mayor de 20 mm 21 39.62 32 60.38 53 32.5
Total 87 76 163 100.0

*Prueba Chi cuadrado

En relacion al diametro distal coledociano, de los 163 pacientes con litiasis biliar

dificil, el 21.5% (35/163) tuvieron diametro coledociano distal menos de 15 mm,

46% (75/163), de 15 a 20 mm, mientras que el 32.5% de pacientes (53/163),

mayor de 20mm. En el grupo de diametro menor de 15 mm se observé éxito en

la extraccion de calculo en el 51.43% de casos; en el grupo de didmetro de 15 a

20 mm se observo extraccion de calculo exitoso en 64% de pacientes y en el

grupo de diametro distal coledociano mayor de 20 mm se observo un éxito en la

extraccion en 39.62% de pacientes.
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Tabla 10. Pacientes con litiasis biliar dificil segun presencia de estenosis

coledociana Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccion de célculo

Positivo Negativo Total
N % N % N % p-valor*
Estenosis
0.180
coledociana
Si 8 40.00 12 60.00 20 12.3
No 79 55.24 64 44.76 143 87.7
Total 87 76 163 100.0

*Prueba Chi cuadrado

Del total de 163 pacientes, solo el 12.3% (20/163) presentd estenosis

coledociana. Se consideré estenosis distal coledociana en este grupo. De este

grupo de pacientes se observo que de los 20 casos, hubo éxito en la extraccion

del calculo en 8 casos, que representan el 40%, mientras que en 12 casos se

observé extraccion fallida del calculo, que representa el 60%.
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Tabla 11. Pacientes con litiasis biliar dificil segun presencia de alteracion

anatémica biliar Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccion de céalculo

Positivo Negativo Total
N % N N % p-
%
valor*
Alteracion anatomia
0.469
via biliar

Si 1 33.3 2 66.7 3 1.8

No 86 53.75 74 46.25 160 98.2

Total 87 76 163 100.0

*Prueba Chi cuadrado

En la tabla 11, se observa que solo el 1.8% (3/163) de los pacientes con

diagnostico de litiasis biliar dificil tuvo como antecedente alteracion de la

anatomia biliar: En dos de

los casos habia antecedente de derivacion

biliodigestiva (coledocoduodenoanastomosis y hepatoyeyunoanastomosis) y en

el tercer caso se observd acodadura de colédoco medio. Dentro del grupo con

alteracion de la via biliar, se observo extraccion de calculo exitosa en el 33.3%

de los casos (1/3).
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Tabla 12. Pacientes con litiasis biliar dificil segun presencia de ampolla

intradiverticular Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccion de calculo

Positivo Negativo Total
N % N N % p-
%
valor*
Ampolla
0.842
intradiverticular
Si 3 50.00 3 50.00 6 3.7
No 84 53.50 73 46.49 157 96.3
Total 87 76 163  100.0

*Prueba Chi cuadrado

En la tabla 12 se presenta la presencia de ampolla intradiverticular, la cual se
observo en el 3.7% (6/163) de todos los pacientes con litiasis biliar dificil. De

ellos en el 50% de los casos hubo tanto éxito como falla en la extraccién de

calculos.
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Tabla 13. Pacientes con litiasis biliar dificil segiin empleo de litotricia mecanica

como terapia endoscoépica Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccién de célculo

Positivo Negativo Total
N % N % N % p-valor*
Litotricia
0.690

mecanica
Si 45 55.56 36 44.44 81 49.7
No 42 51.22 40 48.78 82 50.3
Total 87 76 163  100.0

*Prueba Chi cuadrado

En cuanto a la técnica empleada para el manejo endoscépico, se uso litotricia

mecanica en 81 pacientes (49.7% de los casos), consiguiendo extraer el calculo

en 55.56% (45/81).

En los pacientes en los que se uso litotricia mecéanica sin lograr extraerse el

calculo (36/81), se procedié a un segundo procedimiento en 33 casos: En 31

pacientes se coloco protesis biliar, en uno se realizo litotricia laser y en otro

paciente se procedio a dilatacion endoscoépica. En 3 casos, los pacientes fueron

derivados directamente a tratamiento quirdrgico.
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Tabla 14. Pacientes con litiasis biliar dificil segtiin empleo de litotricia laser como

terapia endoscoépica Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccién de célculo

Positivo Negativo Total
N % N N % p-
%
valor*
Litotricia laser 0.365
Si 15 62.5 9 37.5 24 14.7
No 73 52.52 66 47.48 139 85.3
Total 87 76 163 100.0

*Prueba Chi cuadrado

Se realiz0 litotricia laser en 24 pacientes, del total de 163 con litiasis biliar dificil

(14.7% de los casos), lograndose la extraccion del célculo en el 62.5% de casos

(15/24).
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Tabla 15. Pacientes con litiasis biliar dificil segun empleo de dilatacion papilar

con balén como terapia endoscopica Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extraccion de céalculo

Positivo Negativo Total
N % N N % p-
%
valor*
Dilatacién con
0.900
balon
Si 10 52.63 9 47.37 19 11.7
No 77 53.47 67 46.53 144 88.3
Total 87 76 163 100.0

*Prueba Chi cuadrado

En la tabla 15, se presenta el empleo de dilatacion papilar con balén de gran

diametro como terapia endoscépica; siendo utilizada en el 11.7% de pacientes

(19/163). En este grupo, se observd éxito en la extraccion del céalculo en 10

pacientes, lo que representa el 52.63% de los casos en que usO este metodo.

Cabe resaltar que dicho porcentaje de éxito es a la primera sesion, utilizando

balones dilatadores de diametro de 12 mm y 15 mm, con un volumen de

inyeccion de sustancia de contraste dependiente de la presion segun la tabla de

medidas de la casa fabricante (Boston Scientific, Endoflex).
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Tabla 16. Pacientes con litiasis biliar dificil segun colocacion de protesis biliar
como terapia endoscoépica Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016

Extracciéon de célculo

Positivo Negativo Total
N % N % N %
Colocacién de proétesis
biliar
Si 6 8.22 67 91.78 73 44.8
No 81 90.00 9 10.00 90 55.2
Total 87 76 163 100.0

En la tabla 16 se observd que la colocacion de protesis biliar se presentd en
44.8% (73/163) de todos los casos. En ese grupo, el 91.78% tuvieron una
extraccion de calculo fallida, mientras que solo el 8.22% presentaron extraccion

de calculo exitoso.
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CAPITULO V: DISCUSION

Durante el periodo de julio a diciembre del 2016 en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza se realizaron un total de 1111 CPRE, de las cuales 983
tuvieron el diagnostico de litiasis biliar en el Servicio de Gastroenterologia; de
ellos, se realizaron 171 CPRE en pacientes con diagndstico de litiasis biliar
dificil, de las cuales se eliminaron 8 casos al aplicar los criterios de inclusion y
exclusion, quedando finalmente 163 casos para el estudio, lo que representa el
16.6% de los casos de litiasis biliar. A nivel mundial, entre el 10 al 15% de
pacientes con litiasis biliar tienen litiasis biliar dificil. ®) En ese sentido, el
porcentaje hallado en este estudio se acerca a los porcentajes reportados

mundialmente.

La poblacion conformada por 163 pacientes, tuvo como rango de edad 19 y 87
afios, con una media de 56.37 afos. Al respecto, Christoforidis et al, en un
estudio en coledocolitiasis dificil que incluyd a 221 pacientes hall6 una media de
edad de 77.1 afios 2. Mientras que Uskudar et al, en un estudio realizado en
103 pacientes tuvo una media de 63.3 afos, resultado semejante al hallado en
este estudio 3. En nuestro medio, Ramirez reporté que el 81% de los
pacientes incluidos en su estudio (90 pacientes) tuvieron menos de 65 afios, lo
cual se asemeja al resultado obtenido en este estudio 8. Al igual que los
resultados del estudio realizado por Parra, en que se hallé que el 51.66% de los

pacientes tenia menos de 52 afios ©8); aunque la distribucién del grupo etario se
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desarrollo de forma diferente a la de este estudio en ambas publicaciones

nacionales.

Respecto a la distribucion por sexo (Tabla 2), en nuestro estudio se hallé un
claro predominio femenino, con 66.3% de los casos versus 33.7% de varones.
Al respecto, la literatura médica reporta el predominio de patologia de via biliar
en el sexo femenino, lo cual también es reportado en este estudio. Asi por
ejemplo, Christoforidis et al reportaron también un predominio femenino con
54.75% (2, Uskudar et al hallaron de igual manera predominio femenino, con
62.1% versus 37.9% en el grupo de varones 3. Por otro lado, Pinto, en un
estudio realizado en 65 pacientes con coledocolitiasis gigante reporté que el
género femenino fue 20% mas frecuente que el masculino G”). En nuestro
medio, los resultados han sido semejantes; Parra report6 un 82.78% de
pacientes de sexo femenino de un total de 151 pacientes, en un estudio

también realizado en el Hospital Arzobispo Loayza (9,

El éxito en la extraccién del calculo en el presente estudio fue de 53.4% (Tabla
3). Los estudios a nivel mundial reportan mayores porcentajes de éxito. Asi,
Uskudar reporta éxito en la extraccion de calculo biliar dificil en 85.4%, (3
mientras que Christoforidis et al reportan falla en 2.9% de pacientes
considerando hasta 3 sesiones endoscopicas (1. Por otro lado, a nivel
latinoamericano, Pinto reporta un 89.23% de manejo endoscopico exitoso. ©7)
La diferencia entre los hallazgos reportados en diversos estudios y el presente

podria estar en relacion a que se considera solo una sesion endoscoépica y
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como se ha mencionado lineas arriba, el porcentaje de éxito aumenta con mas
de una sesion endoscoépica. De otro lado, al ser este un estudio descriptivo
haria falta un estudio que nos permita determinar cuales son los factores que

estan asociados a la falta de éxito de la extraccion de un calculo biliar dificil.

En la tabla 4, se observan las caracteristicas de los pacientes segun el tamafio
de los célculos. El 52.8% de pacientes present6 un diametro de calculo entre 15
y 20 mm y el 27% de pacientes presentd un diametro de célculo mayor de 20
mm. Muchos autores definen un calculo grande como aquel mayor de 15 mm
de diametro @), por tanto en nuestro estudio el 77.8% de pacientes presentd
calculo grande.

En este estudio se observé que el 62.79% de los casos de didmetro del calculo
entre 15y 20 mm lograron extraerse, mientras que, en el grupo de diametro de
calculo mayor de 20 mm), el éxito en la extraccion disminuyé a 34.1%,;
asociacion que fue estadisticamente significativa (p 0.017). Al respecto, segun
la literatura se considera que el éxito en la extraccion del célculo declina con el
incremento del tamario de los calculos @9, lo que coincide con los hallazgos de
este estudio. Resultado similar hallaron Kim et al, quienes evaluaron
prospectivamente los factores que contribuyen a las dificultades técnicas
durante el tratamiento endoscopico y observaron que la presencia de calculos
grandes (>15 mm) fue uno de los factores que dificultdé la eliminacion via
endoscopica de dichos célculos %% | En esta misma linea, hallazgos similares
fueron encontrados por Wang, observando que las tasas de éxito en la

extraccion endoscopica de céalculos mayores de 2 cm fueron menores y sus
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tasas de complicaciones fueron mas altas que aquellos con el mismo

tratamiento para calculos menores de 2 cm (9),

En cuanto a la forma del calculo (Tabla 5), el mas frecuente fue el redondeado
(52.1%) seguido del cuboide (36.2%). Se considera que los mas faciles de
extraer son los calculos redondeados que flotan libremente en el colédoco, lo
cual también se describe en este estudio, donde se hall6 que la extraccién de
calculo fue exitosa en el 68.24% de los casos, asociacion que resulto
estadisticamente significativa (p 0.001). Por otro lado, la literatura mundial
reporta que los calculos mas dificiles de extraer son los calculos en forma de
cubo o cuboides, ya que deforman la canastilla impidiendo ser capturados ©; al
respecto, en nuestro estudio se observé que solo el 35.59% de los calculos
cuboides fueron extraidos, que concuerda con la aseveracion previamente
mencionada. En cuanto a los célculos planos, también se reportan como
dificiles para su extraccion; en este estudio solo se encontré 1 caso del total de

163 pacientes, lograndose extraccion del célculo.

En la tabla 6, se hace referencia a la presencia de calculo mdltiple, que se
define como la presencia de mas de dos célculos en la via biliar 8. En este
estudio se observo litiasis multiple en 54.6% de casos. Al respecto, se ha
reportado la presencia de litiasis multiple en asociacion con mayor dificultad
para la extraccién de litiasis biliar © 8 20. 28) que se correlaciona con los
hallazgos en este estudio, ya que solo en el 52.81% de los casos de litiasis

multiple se observé éxito en la extraccion de los litos.

55



La presencia de célculos intrahepaticos fue evaluada en la tabla 7. La remocién
transpapilar endoscopica de calculos intrahepaticos es dificil porque los
pacientes frecuentemente tienen estenosis en el trayecto del conducto biliar,
con impactacion del célculo y angulacion ductal en los conductos biliares
intrahepaticos e hiliares ®). Es por ello que algunos autores usan el término de
“calculo dificil” para referirse también a los calculos intrahepaticos ®) En este
estudio se observa litiasis intrahepatica solo en el 10.4% de casos y, en este
caso el éxito en la extraccion del célculo fue de 47.06%; asociacion que no

resulté estadisticamente significativa.

Se evalué también la presencia de calculo impactado (Tabla 8). Uskudar et al
hallaron la presencia de célculo impactado como factor predictivo independiente
para litiasis dificil en un andlisis multivariado 3. En esta investigacion, se
observé que en el grupo en el que hubo calculo impactado (14.7% de todos los
casos), no se pudo lograr la extraccién del calculo en el 62.5%, lo cual va en
relacion a lo presentado por dicho autor. Hallazgo similar describen Kim et al, es
decir la presencia de calculo impactado como factor contribuyente a la dificultad
técnica para la extraccion o limpieza de calculos biliares en el analisis
univariado, sin embargo, no resultd estadisticamente significativo al hacer el

andlisis multivariado 0,

En relacion al diametro distal coledociano (Tabla 9), Stefanidis menciona que la

definicion de un calculo grande debe incluir un menor didmetro coledociano de
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manera que algun céalculo que exceda ese diametro debe ser llamado grande, a
pesar del tamafo de la piedra ® es decir desproporcion calculo — colédoco
distal. En relacion a esta aseveracion, en el 21.5% de casos se observo
diametro distal coledociano menor de 15 mm, con extraccion exitosa en 51.4%
de los casos. En este grupo se ubican los casos de Odditis (estenosis del
esfinter de Oddi o papilitis estenosante), en los que el diametro distal
coledociano puede oscilar entre 2 y 3 mm, con terminacion ahusada o “en punta
de lapiz”.

De otro lado, en el grupo con mayor didmetro coledociano (15 — 20 mm) se
observé que la tasa de aclaramiento de calculos aumenté a 64%. Esto
concuerda con los hallazgos de Lee en el hecho de que uno de los factores
predictores de falla en el tratamiento endoscépico es el radio tamafio del

calculo/diametro del conducto biliar mayor de 1 ®),

En la tabla 10, se describe la presencia de estenosis coledociana asociada a
litiasis biliar dificil. En este estudio solo se presentaron en el 12.3% de todos los
casos (20/163), de los cuales no fue posible la extraccion en 60% de estos
casos; valores gue no resultaron estadisticamente significativos. Al respecto,
Yasuda reporta que una de las condiciones asociadas a la litiasis biliar dificil es
la presencia de céalculos por encima de una estenosis ®). Ademas, Cotton, ya en
1984, destaco la importancia de la estenosis distal al célculo y la relacion
calculo/conducto biliar y concluyé que los calculos son mas dificiles de extraer
cuando hay una estrechez relativa por debajo del calculo ®® . Uskudar, en su

estudio, demostrd estadisticamente que ambos parametros (estenosis distal al
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calculo y relacion célculo/conducto biliar) son predictores significativos de

dificultades técnicas en la remocion de litiasis biliar @3 .

En la tabla 11, se describen los hallazgos en funcidén de la alteracion de la via
biliar. ElI acceso endoscopico para la CPRE en pacientes con alteracion de la
anatomia biliar constituye un reto con éxito limitado ®). En este estudio se
presentaron solo 3 casos de anatomia alterada del total de 163 pacientes, en 2
de los casos el antecedente fue quirdrgico, uno de ellos con antecedente de
coledocoduodenoanastomosis y el otro con hepaticoyeyunoanastomosis, en los
cuales se realiz6 enteroscopia con baldén asociada a CPRE (enteroCPRE),
logrando acceder a la zona de la papila, pero sin resultado exitoso en la
extraccidon de calculos en ambos casos. Hacen falta estudios con mayor
casuistica en cuanto a la presentacion de anatomia biliar alterada
quirdrgicamente para establecer si la enteroCPRE puede ser un método

efectivo en el abordaje de estos pacientes.

La presencia de ampolla intradiverticular es evaluada en la tabla 12. En este
estudio, se presentaron 6 casos de pacientes con ampolla intradiverticular, de
ellos en el 50% se lograron extraer los céalculos y en el otro 50% no se logro el
objetivo, sin tener significancia estadistica. En relacion a este punto, Omar
demostré en su estudio que la limpieza completa de la via biliar fue realizada
mas facilmente en pacientes sin diverticulos que en pacientes con diverticulos.
(38) Esto se puede explicar por la inhabilidad para realizar una esfinterotomia

completa, especialmente cuando la papila esta dentro del diverticulo. Sin

58



embargo, muchos estudios han reportado la limpieza completa de céalculos de la

via biliar, con igual éxito entre pacientes con y sin diverticulos ©,

El uso de la litotricia mecanica como terapia endoscopica es descrito en la tabla
13. Fue utilizado en el 49.7% de los casos, siendo la tasa de éxito en este
estudio de 55.56%. Usualmente los calculos mayores de 2 cm necesitan ser
fragmentados antes de ser removidos para evitar su impactacion; y la litotricia
mecanica es la mas usada dentro de las técnicas para la fragmentacion de
calculos, ya que es un procedimiento costo/efectivo, simple y facilmente
disponible. Gomez et al reportan una tasa de éxito para el aclaramiento de
calculos con esta técnica de 84% a 98%, aunque mencionan que puede fallar
en situaciones como presencia de calculos mayores de 3 cm @9, Por su parte,
Garg et al reportaron su experiencia en la India con el uso de litotriptor
mecanico en casos de impactacién para remover célculos grandes (mayores de
15 mm de didmetro); con una tasa de éxito de 79.3% 8. Por otro lado, en una
serie italiana “9, |la tasa de éxito de remocién de célculos grandes (mayores de
28 mm) fue de 68%. La diferencia en las tasas de éxito entre el presente
estudio y los anteriormente mencionados puede estar en relacién a la diferencia
en el diametro de calculo hallado en los diferentes estudios (difieren los
estudios en cuanto al diametro del calculo estudiado) asi como al tipo de
litotriptor empleado.

Existen varios procedimientos que pueden ser utilizados en los casos
refractarios a litotricia mecanica ©°. En este estudio, en los casos en los que no

se logro la extraccion del calculo (36 casos) se procedio a utilizar otro método
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endoscopico con la finalidad de lograr el objetivo (colocacion de protesis biliar,

litotricia laser, dilatacion papilar endoscoépica).

En la tabla 14, se describe el uso de la litotricia laser como terapia endoscopica.
En este estudio se utilizd en el 14.7% de los casos y se reportd una tasa de
exito de 62.5% utilizando el sistema de visualizacion directa SpyGlass. Al
respecto, Kalaitzakis report6d que la limpieza completa de calculos fue reportada
en 68% de pacientes con calculos dificiles “Y. De otro lado, Kurihara en un
estudio prospectivo realizado en 148 pacientes reporta que el aclaramiento
biliar completo combinando SpyGlass con litotricia laser fue observado en
74.2% de pacientes ©. McHenry reporta una tasa de aclaramiento que oscila
entre 68 a 97%, logrando la fragmentacion del calculo en una sola sesion en la
mayoria de casos, aungque ocasionalmente se requieren dos a tres sesiones
para la remocion completa ©9. Al respecto, se debe mencionar que, en el
presente trabajo se considera la extraccion completa del céalculo a la primera
sesion endoscopica, no se ha realizado seguimiento de pacientes que nos
permitan establecer cuantas sesiones por paciente se requieren para la
extraccion completa del calculo. Otro punto a destacar, es establecer en qué
casos fracaso dicha opcion de tratamiento. Al respecto, Kurihara explica que la
disminucion en la tasa de aclaramiento puede observarse en los casos de
calculos multiples y que confluyen, ya que la capacidad del colangioscopio para
el tratamiento de la litiasis es menor cuando se trata de extraer calculos que
confluyen; asimismo en los calculos mayores de 20mm en los que, luego de la

fragmentacion de los célculos guiados por colangioscopia se observa un éxito
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limitado utilizando litotricia mecanica y canastilla convencional porque la captura
y extraccion del calculo es dificil y el riesgo de eventos adversos entonces se

incrementa 1),

El uso de dilatacion papilar con balon como terapia endoscoépica se describe en
la tabla 15. La dilatacibn papilar con balén con realizacibn previa de
esfinterotomia ha mostrado, en estudios realizados hasta la fecha, ser una
técnica efectiva y relativamente segura en la extraccion de calculos de gran
tamario 8 42),

En el estudio se hizo uso de la dilatacion papilar con balén de gran diametro en
el 11.3% de todos los casos, realizando esfinterotomia previa en todos los
casos. La tasa de éxito en la remocion de los calculos fue de 52.63%. Estudios
similares hallaron tasas de éxito mas elevadas, ello podria estar en funcién del
namero de sesiones por cada paciente con litiasis biliar dificil (en este estudio
se realizé una sesién por paciente y por la naturaleza del estudio no se realizd
seguimiento de pacientes). Asi, Xu et al realizaron un meta-analisis
encontrando que la remocion de calculos de todos los tamafios (> 12 mm) en la
primera sesién fue de 87.8%; la tasa de aclaramiento de calculos grandes (> 15
mm) en la primera sesion fue de 77.7%, mientras que la tasa total de
aclaramiento en todas las sesiones fue de 97.5% “3. A nivel latinoamericano,
Vargas Rubio et al realizaron un estudio retrospectivo en 20 pacientes a los que
se les realizo dilatacion papilar con baldn para la extraccion de céalculos dificiles;
la mayoria de los pacientes tenia una CPRE previa con utilizacion de

dispositivos convencionales; la tasa de resolucién fue del 95% ©“2. A nivel
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nacional, Marin et al reporta un éxito en la remocion completa en la primera
sesion de 77,8%, que aumenta al término de la segunda sesién a 83.3% ©),
mientras que Espinoza registra un éxito terapéutico de 76.7% y 5.5% de tasa de
complicaciones 0, Otro aspecto importante seria establecer en qué casos de
litiasis dificil se utiliz6 este procedimiento, ya que se esta indicado en calculos
grandes y calculos mdltiples; y en el primer caso (célculos grandes) se contaba

ademas con la opcion de usar litotricia laser.

En la tabla 16, se describe la colocacion de protesis biliar como terapia
endoscopica. En nuestro estudio se utilizd proétesis biliar en el 44.8% de los
casos, siendo fallida la extraccion del calculo en 91.78% de ellos. Esto se
explica porque la colocacion de prétesis en la mayoria de los casos fue
colocada de forma temporal para mantener un drenaje biliar continuo de
manera que se pudiera establecer en un segundo momento el uso de otro
dispositivo que permita la solucién definitiva de la litiasis. De la misma forma,
por ejemplo, en una serie japonesa, se coloco proétesis 7 Fr en pacientes con
calculos grandes y/o multiples sin extraccion de calculos en una CPRE inicial,
dos meses después en una CPRE control se observo que los calculos habian

disminuido y los mas pequefios desaparecieron ©).

62



CONCLUSIONES

En el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza se
evaluaron 163 pacientes a los que se les realiz6 Colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica con el diagnostico de litiasis biliar dificil durante el
periodo julio diciembre del 2016. El promedio de edad fue de 56.37 afos. El

mayor porcentaje de pacientes con litiasis biliar dificil fueron de sexo femenino.

El éxito en la extraccién de litiasis biliar dificil en los pacientes evaluados con
dicho diagnéstico, mediante Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica,

fue de 53.4%.

Las principales dificultades dependientes de las caracteristicas del calculo
fueron en funcién del tamafio y la forma de célculo, lo cual resultd

estadisticamente significativo.

Las caracteristicas del colédoco asociadas a dificultad en la extraccion de

litiasis biliar dificil en este estudio no mostraron significancia estadistica.
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RECOMENDACIONES

Difundir en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, los hallazgos encontrados en este estudio con la finalidad de que
sirva para establecer protocolos de los métodos endoscopicos a utilizar
frente a un paciente con diagnéstico de litiasis biliar dificil, de manera que

aumente el porcentaje de éxito de manejo de dicha patologia.

Valorar las caracteristicas del calculo y del colédoco en los todos los casos
de litiasis biliar previa a la realizacion de la CPRE terapéutica para planear
un adecuado y exitoso manejo, haciendo uso de la tecnologia de avanzada

con que cuenta el Servicio de Gastroenterologia.

Fomentar el uso de nuevas técnicas endoscopicas teniendo en cuenta sus
indicaciones. La litotricia mecanica como prioridad por su disponibilidad y
menor costo, dejando la litotricia laser para casos especiales dado su

complejo manejo y alto costo.

Realizar un estudio analitico de los factores asociados a la extraccion de
litiasis biliar dificil, que nos permita manejarlos adecuadamente y lograr un
aumento del porcentaje de éxito en la extraccion, como ocurre a nivel

mundial.
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ANEXOS

Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N D . e e N° Historia Clinica......

Edad: ()1829afios [ | (23059afos | | (3)> 60 afios [ |
Sexo: (1) Masculino [ | @ Femenino [ ]

DIFICULTADES ASOCIADAS AL MANEJO ENDOSCOPICO DE LITIASIS BILIAR DIFICIL

CARACTERISTICAS DEL CALCULO

Tamafio del calculo: (1) Menor de 15mm  [_] (2) 15-20mm [_] (3) Mayor de 20mm [_]
Forma del calculo: (1) Redondeado |:| (2) Plano |:| (3) Alargado |:| (4) Cuboide |:|
Calculo intrahepatico: @si [] @nNo []

Litiasis multiple (1) Menor de 3 |:| (2) Mayor o igual de 3 |:|

CARACTERISTICAS DEL COLEDOCO

Célculo impactado: @si [] (No []
Diametro distal coledociano: (1) Menor de 15mm || (2) 15-20mm [_] (3) Mayor de 20mm  [_|
Estenosis coledociana: 1) si |:| (2) No |:|
Alteracion anatémica via biliar s [] @nNo [ ]
Ampollaintradiverticular 1) Si |:| (2) No |:|

TECNICA ENDOSCOPICA USADA PARA RETIRO DE LITIASIS BILIAR DIFICIL

Litotricia mecanica @si [] (2No [ ]
Litotricia laser @si [] (No []
Dilatacién con balén @si [] @No []
Colocacion de prétesis biliares @si [] (@ No []

EXTRACCION DE LITIASIS BILIAR DIFICIL

@si [] @No []




