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RESUMEN

Objetivos: determinar la utilidad y los resultados del abordaje transcistico en pacientes femeninas iguales o mayores a 60 afios con
coledocolitiasis asintomatica, no sospechada y diagnosticada durante la colecistectomia; determinando la relacién entre la edad
y la aparicidn de calculos en la via biliar, promoviendo el uso rutinario de la colangiografia preoperatoria. Metodologia: estudio
observacional, transversal en el que se evalua durante el periodo comprendido entre abril a septiembre de 2010, 300 pacientes
que presentaron colelitiasis, las que fueron colecistectomizadas en el hospital Luis Vernaza. Estableciéndose criterios de inclusién
(femeninas, > 60 afos, colelitiasis biliar asintomatica, hospitalizadas) exclusidn (<60 afios femeninas, masculinos, coledocolitiasis
sintomatica) a los cuales se les realizé una colangiografia preoperatoria. Resultados: 26 pacientes en los que fueron analizados
edad promedio 67.9 afios (p=0.004), cirugia; n=26, colecistectomia abierta n=3 (11.54%) y 23 colelaparoscopias (88.4%); de estas,
6 convertidas (23.08%). Encontrandose con célculos 7 pacientes (26.92%) y sin calculos 19 pacientes (73.08%). El cociente de la
estimacion entre grupos y dentro de los grupos no fue significativo (p=0.24). Conclusiones: existe una baja correlacion entre la edad
y la aparicion de célculos biliares, pero podemos precisar de un enfoque mas selectivo y especifico, parece ser el mas apropiado para
el uso de la colangiografia preoperatoria, mediante la estatificacion del riesgo de cada paciente para desarrollar coledocolitiasis.
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ABSTRACT

Objectives: determine the usefulness and results of the transcystic approach in female patients in their sixties or older with
unsuspected asymptomatic choledocholithiasis and diagnosed during cholecystectomy, determining the relationship between
age and the occurrence of gallstones in the bile duct, promoting routine use of preoperative cholangiography. Methodology: an
observational, cross-sectional study evaluating 300 patients who had gallstones and underwent cholecystectomy at the Luis Vernaza
hospital, in the period from April to September 2010. Inclusion criteria (female> 60 years old, asymptomatic biliary cholelithiasis,
hospitalized) and exclusion (<60 years old, female, male, symptomatic choledocholithiasis) were established for patients who
underwent preoperative cholangiography. Results: 26 patients analyzed in terms of mean age 67.9 years old (p=0.004), surgery
n=26, open cholecystectomy, n=3 (11.54%) and 23 laparoscopic cholecystectomy (88.4%) out of these 6 converted (23.08%). 7
patients had gallstones (26.92%) and 19 patients did not have gallstones (73.08%). The estimation ratio among the groups and
within them is estimated at p=0.24. Conclusions: there is a low correlation between age and the occurrence of gallstones, but we
may need a more selective and specific approach for the use of preoperative cholangiography through risk stratification of each
patient on the development of choledocholithiasis.
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Introduccion

La migracion silenciosa de calculos de la vesicula
biliar al colédoco, y de alli al duodeno, es un fené-
meno relativamente comun; se han encontrado
residuos de calculos biliares en las deposiciones
de pacientes con colelitiasis asintomatica, y no es
raro que a la exploracién radiolégica o quirdrgica
de la via biliar en un paciente con un cuadro tipi-
co de colédocolitiasis, no demuestre los calculos,
porque éstos ya pasaron al tubo digestivo.!

Se conoce que la edad se correlaciona positiva-
mente con la frecuencia de colelitiasis, probable-
mente determinada por la hipersecrecién de co-
lesterol biliar asociada al envejecimiento. La raza,
los habitos alimenticios, el estado metabodlico del
paciente, son factores de riesgo conocidos para
desarrollar una colelitiasis. Exceptuando una ob-
via ictericia, una elevaciéon de los niveles de GGT
ha sugerido ser el mas sensible y especifico indi-
cador de calculos en los conductos biliares. Un
valor mayor de 90 u/1 se ha propuesto como indi-
cador de alto riesgo para coledocolitiasis. Sin em-
bargo, los datos de laboratorio pueden ser nor-
males en una tercera parte de pacientes con
coledocolitiasis, haciendo necesario la evaluacion
por estudios de imagen para aclarar el diagnésti-
co.2 Conviene afirmar en que muchos enfermos
con calculos en el colédoco no tienen ninguin sin-
toma que revele su presencia. Por ello es tan im-
portante, durante la colecistectomia electiva o de
urgencia, la cuidadosa exploracion radiolégica de
la via biliar, mediante la colangiografia que es un
buen método de diagndstico establecido para de-
linear la anatomia biliar y descubrir calculos en la
via biliar comun.?

En este medio, no se conoce la prevalencia de pa-
cientes con coledocolitiasis asintomatica detecta-
da por colangiografia durante el acto quirdrgico,
sus riesgos y complicaciones; y por ende no se ha
podido establecer a la colangiografia preoperato-
ria como un método mandatorio o de rutina a
realizarse en las colecistectomias para detectar
coledocolitiasis asintomatica.?

Este estudio se realiza para determinar la utilidad
y los resultados del abordaje transcistico en pa-
cientes femeninas iguales o mayores a 60 afos
con coledocolitiasis asintomatica, no sospechada
y diagnosticada durante la colecistectomia; de-

terminando la relacién entre la edad y la apari-
cion de calculos en la via biliar, promoviendo el
uso rutinario de la colangiografia perioperatoria.

Metodologia

Estudio observacional, transversal, de prevalen-
cia, en el cual el grupo de estudio fueron todos
aquellos pacientes que presentaron los siguien-
tes criterios de inclusiéon: mujeres mayores o
iguales a 60 afios de edad que presentan colelitia-
sis sintomatica (semiologia + presencia de calcu-
lo en vesicula biliar por hallazgo ecografico) con
coledocolitiasis asintomatica (ausencia de triada
de Charcott, pentada de Reynolds, laboratorio en-
cimas hepaticas y/o de colestasis elevado, diag-
nostico ecografico de coledocolitiasis) que estén
hospitalizadas y programadas a realizarse una
cirugia de colecistectomia abierta o laparoscopi-
ca en la sala Santa Teresa del hospital “Luis Ver-
naza” de Guayaquil, Ecuador, en un periodo de 6
meses comprendido entre abril a septiembre
2010.

Criterios de exclusién: pacientes masculinos, fe-
meninas menores de 60 afios con patologia de co-
ledocolitiasis sintomatica, con datos de laborato-
rio sugestivo de colestasis (transaminasas y/o
bilirrubinas elevadas) no hospitalizados en sala
Santa Teresa, y que se hayan intervenido quirur-
gicamente por el servicio de emergencia.

Con estos criterios anteriormente mencionados,
se realiz6 una tabla donde las variables a estu-
diarse fueron: edad, género femenino, colelitiasis,
coledocolitiasis  asintomatica, colangiografia
preoperatoria y resolucion de coledocolitiasis; la
cual fue analizada obteniéndose los resultados
del estudio.

El mayor incentivo para la realizacion de este es-
tudio, es la colangiografia preoperatoria; una de
las herramientas de imagen utilizadas para el
diagnostico de patologias biliares; teniendo en
cuenta que la “prueba oro” (Gold Standard) para
el diagndstico y tratamiento de la patologia es la
pancreatocolangiografia retrégrada endoscépica
(CPRE).*

Las cirugias fueron realizadas por un equipo téc-
nico de cirujanos con afios de experticia en el
campo de las vias biliares, tanto de forma habi-
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tual como laparoscépica, asi como la maquina ra-
diolégica portatil manejada por el tecnélogo mé-
dico correspondiente. Durante el acto quirtrgico
con el abdomen insuflado se identificaba la via
biliar con diseccién en una extensién aproximada
de 1 cm, se realizaba la “ostomia” para el paso del
catéter por donde se inyectaba el medio de con-
traste y luego se procedia a tomar la imagen ra-
diolégica; como resultado de esto se valoraba la
presencia o no de calculos (figura 1).

y

Figura 1. Coledocolitiasis visualizada mediante
colangiografia perioperatoria. Imagen radiolégica en la que
se muestra una colangiografia con medio de contraste yodado
realizada durante la colecistectomia laparoscépica en la que se
evidencia la presencia de una imagen radiolticida redondeada,
simétrica compatible con un calculo en la via biliar extra hepdatica
(flecha).

Al visualizar una imagen litidsica en via biliar, se
realizaba la conversion ya sea por laparotomia
mediana o subcostal y se extraia los calculos dila-
tando la via biliar y permitiendo el paso de éstos
hacia duodeno dejando libre dicha via; o, realiza-
do una coledocotomia retirando manualmente, si
era posible, el calculo dejando dren de Kher para
el drenaje posterior. Sin embargo, por dificulta-
des anatomicas, ya sea ésta de via biliar estrecha,
se excluyen ciertas pacientes. No se evidencio
complicaciones, las cuales podian ser infecciones
del sitio operatorio, hemorragia, lesiones de la via
biliar, complicaciones sistémicas, tasa de reope-
raciéon y muerte.

Al tabular los datos se obtuvieron medidas de
tendencia central, incluyendo datos cuantitativos
y cualitativos a través de los cuales se hallé la co-
rrelacion RHO de Spearman. Posteriormente ele-
vamos al cuadrado la RHO para predecir la apari-

cion de calculos en la via biliar. Para el analisis
estadistico se recabaron datos en hoja de calculo
en el programa Microsoft Excel y luego se utilizé
el software IBM SPSS STATISTICS 19, y STATGRA-
PHICS PLUS 5.1.®

Resultados

Se analiz6 un total de 300 pacientes femeninas
mayores de 60 aflos que se sometieron a una ciru-
gia de vesicula biliar de las cuales solamente 26 de
ellas cumplieron los criterios de inclusion.

La edad promedio es de 67.9 afios y una desviacion
estandar de 6,8 (p=0.004) (tabla 1). Siendo la
maxima de 82 afios, y la de mayor frecuencia 65
afnos.

Tabla 1. Medidas de tendencia central de
acuerdo a la edad

Validos 26
Perdidos 0
. 67.96
b 20 (1C95%: 65.17-70.74)
Mediana 65.00
Moda 65
Desviacion standar (1C95% 658209 51)
Minimo 60
Maximo 82
25 62.75
Percentiles 50 65.00
75 75.25

A continuacion se analizan los resultados por va-
riables estudiadas siendo éstas en orden: antece-
dentes patologicos personales, analisis bioquimico
de laboratorio, procedimiento quirurgico realiza-
do y se correlaciona la edad y la presencia de cal-
culos en el colédoco para asi poder determinar si
existe o0 no unarelacién directamente proporcional
entre edad avanzada y la presencia de calculos en
la via biliar.

Antecedentes patoldgicos personales

Entre los antecedentes patologicos personales que
presentaron las 26 mujeres (100%) se encontra-
ron: artritis reumatoide con 3.84%; hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2, 11% que equi-
vale a tres pacientes, solo hipertensién arterial
15% que corresponde a cuatro pacientes; solo
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diabetes mellitus tipo 2.8%, que corresponde a dos
pacientes y la mayor poblacion, esto es el 62%, que
corresponde a 16 pacientes, no present6 ningdin
tipo de antecedente.

Analisis de laboratorio

En cuanto a los valores de laboratorio selecciona-
dos encontramos que GOT tiene un valor promedio
de 27.42U/1 con valores referenciales de (0-32)
GPT; de los 26 casos el promedio fue 30.38U/I y
referentes de (0-31); gamma GT un promedio de
98.8U/I (valor normal: 7-32UII) mientras que fos-
fatasa alcalina 92.76U/1 (valor normal: 35-104
VII). Esto concuerda con los criterios de inclusiéon
que indica que ningtn paciente debe de tener ni-
veles de laboratorio elevados para colestasis. En
la tabla 2 se muestra el resumen estadistico para
variable de laboratorio.

Procedimiento quirirgico

El procedimiento quirdrgico realizado del total de
casos fue tres colecistectomias abierta (11.54%),
23 colelaparoscopias (88.4%) de las cuales seis se
convirtieron en abierta por encontrarse calculos
en via biliar o por complicaciones que correspon-
de al (23.08%) quedando un porcentaje final de
colelaparoscopias del 65.68% (figura 2).

Cirugia

 Colecistectomia
M@ Colelaparoscopia
O Colelaparoscopia convertida
Figura 2. Tipo de intervencién quirurgica realizada
Tres colecistectomias que corresponde al (11.54%), y 23 colelapa-|
roscopias (88.4%). De las cuales, seis se convirtieron en cirugia
abierta por encontrarse calculos en via biliar o por complicaciones|
que corresponde al (23.08%) quedando finalmente un valor neto
de 17 colelaparoscopias correspondientes al 65.68%.

Hallazgos quirdrgicos

En este andlisis, siete de las pacientes equivalente
al (26.92%) presentaron calculos, y 19 que repre-
sentan el (73.08%) no presentaron calculos; du-
rante la colangiografia preoperatoria. Correlacion
entre la edad y la presencia de calculos en el colé-
doco. Para esta correlacion se realizé la tabla ANO-
VA (tabla 3) que descompone la varianza de los
datos en dos componentes: uno entre grupos y otro
dentro de cada grupo. El F-ratio, que en este caso
es igual a 1.56326, es el cociente de la estimacion
entre grupos y dentro de los grupos.

Tabla 2. Medidas de tendencia central en variables de enzimas hepaticas

GGT GOT GPT FALC
Recuento 26 26 26 26
Promedio 38.15 27.42 30.38 92.76
Desviacion estandar 23.55 8.68 15.52 23.89
Coeficiente de variacion 115.83% 31.67% 51.08% 25.75%
Minimo 12.0 16.0 11.0 19.0
Maximo 94.0 50.0 84.0 129.0
Rango 82.0 34.0 73.0 110.0
Sesgo estandarizado 2.62 2.61 3.37 -3.79
Curtosis estandarizada 0.84 1.51 4.86 3.86
Esta tabla muestra el resumen estadistico para cada una de las variables seleccionadas de laboratorio. Incluye medidas de tendencia
central, de variabilidad, y de forma

Tabla 3. Anova, analisis de la varianza

Fuente Sumas de cuadrados

Gl Cuadrado Medio Cociente F

Entre grupos 72.58 1 72.58 1,56 0.2232
Intra grupos 1114.38 24 46.43
Total (corr,) 1186.96 25

de Levene: 0.715465 p=0.40599

ANOVA. El F-ratio, que en este caso es igual a 1.56326, es el cociente de la estimacion entre grupos y dentro de ellos. Puesto que el p-valor
del test F es superior o igual a 0.05, no hay diferencia estadisticamente significativa entre las medias de las dos variables a un 95%. Contraste
de Varianza; Contraste C de Cochran: 0,624484 p=0.390706; Contraste de Bartlett: 1.02656 p=0,441141; Contraste de Hartley: 1.663; Test
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Puesto que el p-valor (0.24) del test F, es superior
o igual a 0,05, no hay diferencia estadisticamente
significativa entre las medias de las dos variables
aun 95,0%. En este estudio existe una correlacion
baja (Rho:0.238), esto indica que el valor predic-
tivo para la aparicién de calculos en la via biliar en
pacientes femeninas mayor o igual a 60 afios es

Tabla 4. Correlacion de RHO Spearman entre la edad y el hallazgo quirurgico

muy escaso, y habrian otros factores que influyen
en la muestra estudiada (tabla 4). Para obtener el
coeficiente de determinacion, elevamos al cua-
drado el Rho(0.23) lo que da un resultado de 0.05,
esto predice en un 5% la aparicién de calculos en
el colédoco en pacientes femeninas mayores a 60
afos.

Edad

Colangiografia

Rho de
Spearman

Coeficiente de correlacion 1,000 0.238
Edad Sig. (bilateral) 0.242
N 26 26
. . Coeficiente de correlacion 0.238 1,000
Hallazgo quirurgico
Sig. (bilateral) 0.242
Se observa la correlacion que existe entre los datos cualitativos (hallazgo quirtrgico) y cuantitativos (edad).

Discusion

Al analizar la presencia de coledocolitiasis por
grupos de edades, se encontré un leve incremento
de la frecuencia a medida que aumentan los afios
que no es estadisticamente significativo; sin
embargo, coincide con la mayoria de las
publicaciones, las cuales sefialan un crecimiento
del riesgo a presentar coledocolitiasis en
proporcién directa con la edad.® Entre los factores
que explican la presencia de litiasis de vias biliares
en personas adultas estan: el éstasis vesicular
favorecido por menor ingesta de alimentos, vida
sedentaria (motilidad diafragmatica disminuida),
mayor viscosidad de la bilis y la falta de influencia
reguladora de las hormonas sexuales.®; a esto
ultimo, la influencia de los estrégenos endégenos
que inhiben la conversién enzimatica de colesterol
a acidos biliares, incrementa la saturacion del
colesterol en la bilis.

La prevalencia de calculos insospechados del
conducto biliar es 4-7.8% segin Metcalfe et al®, lo
que tiene una relacién con este estudio que se
evidencia una prevalencia del 5%. Sin embargo, se
considera que la migracién de calculos en el
conducto puede causar graves complicaciones.

El uso rutinario de la colangiografia preoperatoria,
herramienta propuesta para la deteccién de
coledocolitiasis no sospechada, con el fin de
disminuirlaincidencia de complicaciones debidas
a litiasis residual, pone a los cirujanos frente al

dilema de extraer las piedras o no ("esperar y
ver").10

Al no haber complicaciones graves causadas por
litiasis residual y encontrar pocos pacientes que
podrian haberse beneficiado de este procedimiento,
se justifica el uso de la misma en pacientes con
piedras grandes y multiples en el cual el uso de la
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica
(CPRE) esta claramente demostrada como “la
prueba oro” en el diagnostico y tratamiento de esta
patologia como lo justifica el estudio de Duensing
etal.

En este ensayo, no existieron factores
sobreanadidos como lesiones de la via biliar,
alargamiento del tiempo quirtrgico y por lo tanto
un aumento del riesgo de morbimortalidad que
hicieron predecir la no utilizaciéon de esta
herramienta.’*!* Estos resultados contrastan con
los de estudios previamente publicados. Por
ejemplo, Soper y Dunnegan?® report6 una tasa de
fallo del 5% en los pacientes programados para
someterse a una colangiografia preoperatoria.

Abordar la via biliar en las pacientes sometidas a
la colangiografia preoperatoria, no supuso un
riesgo quirdrgico sobreafiadido, debido a la
experiencia, estructura quirurgica y pericia del
grupo de cirujanos que intervinieron en el
analisis;'¢1? sin embargo siete pacientes fueron
excluidas porque no se logré canalizar la via biliar
ni realizar la colangiografia preoperatoria, debido
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a dificultades anatémicas de la misma.??* Nies y
colleagues informaron la visualizacién con éxito
del arbol biliar en 80 por ciento de los pacientes
en los que la colangiografia preoperatoria fue
planeada; y otros autores?® han reportado tasas
comparables de fracaso. El presente estudio no fue
disenado para evaluar estadisticamente los efectos
de la rutina de la colangiografia preoperatoria en
la prevencién de lesiones de la via biliar, porque
suponiendo una incidencia del 0,5 por ciento de
las principales lesiones del conducto biliar, mas de
20.000 pacientes serfan necesarios para tal juicio.
El estudio de O. A. Khan, et al** menciona en un
ensayo clinico randomizado en el cual se realizan
colangiografias preoperatorias durante la
colecistectomia laparoscopica y analizan que el uso
rutinario de este procedimiento no es significativo
en pacientes con un bajo riesgo de presentar
calculos.

Una revisidn sistematica Cochrane publicada en
2006, encontré resultados similares para la
remocion de calculos en la via biliar comuin
mediante la CPRE y laparoscopia. De hecho, la
revista informé que, la remocién laparoscopica de
calculos se asocié con una reduccidn de la estancia
hospitalaria y menos procedimientos.

Los estudios futuros deben demostrar si esta
técnica es segura en la practica clinica. Hasta este
momento, en la colangiografia de mesa,
probablemente se debe utilizar de manera
selectiva, es decir libremente en los casos que sean
visibles una obstrucciéon previamente diag-
nosticada.

De lo expuesto no hay datos convincentes, en el
sentido de que rutinariamente realizar la
colangiografia preoperatoria, reduce la incidencia
de calculos en la via biliar.3-?® Por tanto, creemos
que con la incidencia de coledocolitiasis de 6,8%,
que se han verificado en la serie de otros estudios
como U.Lepner et al®3, la colangiografia de rutina
no es obligatoria y un enfoque selectivo parece ser
el mas apropiado paralo cual es necesario mayores
estudios clinico-quirtrgicos y asf establecer una
estadificacion de riesgo para coledocolitiasis.
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