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RESUMEN.

Introduccién: Durante la pandemia por COVID-19 se produjo un retardo de la
cirugia abdominal electiva, los pacientes con indicacibn de colecistectomia
laparoscépica se vieron afectados en la realizacion de su cirugia y se observo un
aumento de sospecha de coledocolitiasis. Objetivo: Evaluar el efecto del retardo
en la realizacion de la colecistectomia laparoscopica debido a la pandemia por
COVID-19, en el diagnéstico de coledocolitiasis. Disefio metodolégico: Se realizd
un estudio analitico, longitudinal de cohorte retrospectivo, en el Centro Nacional de
Cirugia de Minimo Acceso. La muestra qued6 conformada por dos grupos de
pacientes con sospecha preoperatoria de coledocolitiasis, el primero de 49
pacientes atendidos en el afio 2019 antes de la pandemia y 62 pacientes en el afio
2021, después del azote pandémico, trabajando bajo las condiciones que dejo la
COVID-19. Resultados: La incidencia de sospecha preoperatoria de
coledocolitiasis fue superior en la cohorte expuesta (15,1 %) con respecto a la
cohorte no expuesta (10,1 %), p=0,026. Riesgo relativo 1,49, (IC 95 % RR; 1,02 -
2,16). La incidencia de coledocolitiasis fue 32,3 % en la cohorte expuestay 42,9 %
en la no expuesta, p=0,251. Las complicaciones en expuestos presentaron mayor
frecuencia que en no expuestos (9,7 % vs 8,2 %). Conclusiones: La exposicion al
retardo de la cirugia significdé un riesgo en el incremento de la incidencia de

coledocolitiasis preoperatoria y se observo relevancia clinica dada por mayor



frecuencia y gravedad de las complicaciones, con incremento en la estadia

hospitalaria en los pacientes expuestos.
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INTRODUCCION.

La COVID-19 es la enfermedad que fue convertida en pandemia, azotando al mundo
a partir del 30 de enero del 2020 cuando se declaré como emergencia mundial por
la OMS (primeramente, se inicid en China, Wuhan) la cual se extendio hasta el 5 de
mayo del 2023 cuando se decreto el fin de la emergencia sanitaria por la OMS,
presentd casos positivos en todos los paises y se ha reportado una letalidad de 6,4
% a nivel global.

Cuba no quedd exenta a este problema de salud y reportd hasta 10 000 pacientes
infectados con el virus del SARS-CoV-2 en un solo dia, y 100 fallecidos. La Habana
se ubicd en la posicion nidmero uno con una incidencia de 22,1 % de casos
infectados por cada 100 000 habitantes siendo la primera ola de la pandemia que
azot6 a Cuba.

Todo esto ocasion6é una importante disminucion de los servicios de todos los
sectores socioecondémicos y el renglon de la salud no fue la excepcién, pues fue el
principal eslabon para la contencion de la enfermedad, pues todos los recursos se
enfocaron en ella, incluso el parén de la cirugia abdominal electiva que llevo a las
enfermedades a su evolucién natural de no tratarse como por ejemplo en la litiasis
vesicular, primera causa de cirugia abdominal electiva, se observé un aumento de
pacientes con litiasis vesicular diagnosticada que presentaban sospecha de litiasis
coledociana ya sea tanto quimica, imagenoldgica y clinica.

La colelitiasis es un problema de salud mundial pues se sabe que se incrementa
con la edad siendo mas frecuente en la 4 y 5% décadas de la vida siendo mas

frecuente en la mujer que en el hombre, en proporcién 4:1 a nivel mundial. En



Europa y paises desarrollados, el 20 % de la poblacion se ve afectada, mientras
que en paises latinoamericanos este porcentaje ha ido en ascenso. Segun datos
internacionales la colelitiasis se encuentra en el 12 % de los hombres y el 24 % de
las mujeres en todo el mundo y es bastante frecuente en los paises europeos y en
el hemisferio occidental (5 — 22 %), la incidencia en los Estados Unidos es del 25 %
en mujeres 'y 12 % en los hombres alrededor de los 60 afios de edad, mientras que
en paises como Suecia y Chile llega a alcanzar 50 %. En América Latina la
poblacion chilena tiene la incidencia mas alta con 44 % de la poblacion femenina
adulta sin embargo en el continente africano la incidencia es menor a 5 %. (5, 6)
Se reporta que mas del 80 % de los pacientes con litiasis vesicular son
asintomaticos, sin embargo, otros autores informan que 50 % de los pacientes
asintomaticos se haran sintométicos y de éstos 20 % presentaran complicaciones,
por lo que el tratamiento quirdrgico es recomendado siempre y cuando no existan
contraindicaciones para realizar la intervencion.

La litiasis vesicular en Cuba, ocupa el primer lugar de las cirugias mayores electivas
y por ende la litiasis coledociana o coledocolitiasis que es la presencia de calculos
en las vias biliares extrahepaticas (conductos hepaticos y colédoco), es la
complicacion mas frecuente de la litiasis vesicular, y se presenta entre 4y 15 % de
los pacientes a los que se realiza colecistectomia por litiasis vesicular sintomatica a
su vez la coledocolitiasis es la causa mas comun de obstruccion de la via biliar
extrahepatica y la causa mas frecuente de colangitis aguda supurada.

La incidencia incrementa conforme avanza la edad y hasta uno de cada 10
pacientes con colelitiasis presenta coledocolitiasis, los pacientes con ictericia clinica

o colangitis, o bien con imagenes por ultrasonido que muestren dilatacion de la via
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biliar, representan un riesgo mayor de 50 % de tener coledocolitiasis, mientras que
los pacientes que tienen antecedentes de ictericia o pancreatitis previa, con
elevacion importante de la fosfatasa alcalina o bilirrubinemia, con ultrasonido que
muestre microlitiasis en la vesicula biliar, representan un riesgo de coledocolitiasis
de entre 10y 50 % y los pacientes que presentan calculos grandes en el ultrasonido
de la vesicula biliar sin antecedentes de ictericia o pancreatitis, quienes tienen un
riesgo menor de 5 %.

Gracias a la aparicion, en 1968, de la colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE) vy, en los 70, de la esfinterotomia endoscoépica (EE), permitio
no solo realizar el diagnéstico de coledocolitiasis, sino que permiti6 ademas
practicar una papilotomia y extraer los calculos de la via biliar durante el mismo
procedimiento.

Estudios internacionales ante la elevada prevalencia de la pandemia sugirieron que
la cirugia se debe posponer siempre que sea posible, hasta que pase la curva de
contencion y la enfermedad sea menos prevalente y por ende menos probabilidades
de complicaciones.

Por lo que la presencia de COVID-19 en Cuba, el 11 de marzo de 2020 cuando se
identifico el primer caso fue necesaria la implementacioén de un protocolo nacional
de actuacion para la prevencion, atencion de los casos, asi como proteccion a
trabajadores de la salud, la poblacion e incluy6 guia para la atencion del paciente
razon por la cual se disefi6 el Plan Estratégico Nacional para el enfrentamiento a la
enfermedad, el cual involucré a todos los Organismos de la Administracion Central
del Estado, las empresas, el sector no estatal y la poblaciéon en general. Como

consecuencia de ello fue elaborado e implementado un protocolo de actuacion de
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alcance nacional, el cual normaliz6 el manejo de los casos segun grupos, niveles
de atencion y traslado, asi como la proteccion de los trabajadores de la salud y de
la poblacion.

A finales del mes de marzo del afio 2020, acorde a la estrategia de contencién de
la enfermedad, se orient6 detener toda actividad quirargica electiva y mantener solo
las cirugias cuyo aplazamiento comprometiese la vida de los pacientes, lo cual
incluyé las urgencias y la cirugia del cancer en hospitales designados. Los
hospitales quedaron divididos para enfrentar la pandemia y aquellos con unidades
quirdrgicas destinadas al tratamiento de la urgencia y de pacientes oncologicos.
Este estudio contribuyé6 a disefiar e implementar estrategias en fase de
recuperacion, que minimicen el impacto de la enfermedad y sus secuelas asi pues
en nuestro centro se creé un protocolo de atencion que a todos los pacientes que
fueran a ser intervenidos quirdrgicamente se les realizd un test rapido anti SARS-
CoV-2 que no era lo ideal pero al menos permitié6 de seguridad, ya que si este
resultaba positivo se le realizaba un estudio mas especifico con PCR para asi
disminuir el contagio del personal de salud que ahi labora.

Esto nos motivd a realizar una investigacién pues buena parte de la poblacion
cubana sufri6 de ambas enfermedades al unisono razon por la cual nos resulta
interesante saber la evolucion y si propicié una aceleracion natural de la litiasis
vesicular a coledocolitiasis advirtiendo ademas a las autoridades necesarias unos
de los problemas que ocasiono la no realizacion de la cirugia a la poblacion
imbricada con litiasis vesicular y su posible solucién o forma de disminuir su impacto

en los pacientes.



Problema Cientifico de la investigacion

Como la coledocolitiasis es la complicacion més frecuente de la litiasis vesicular,
esto constituye un problema de salud en Cuba y en el mundo sin embargo con la
aparicién de la COVID-19 como pandemia, provoco un retraso en el tratamiento
quirurgico de los pacientes que presentaban litiasis vesicular sintomaticas en tiempo
pandémico por falta de recursos humanos, ya que estos estaban enfocados a tratar
los pacientes infectados por el virus SARS-CoV-2 para poder controlar la epidemia
originada por este virus antes mencionado. Todo esto trajo consigo afectaciones
econOmicas, déficit de insumos médicos y el aislamiento social entre otras, que
contribuyeron a un retraso en la cirugia abdominal electiva en Cuba y a nivel
mundial.

El problema se enmarca en el objeto de investigacion: El incremento de
coledocolitiasis encontradas durante las colecistectomias laparoscopicas realizadas
en el CNCMA producto del retardo quirargico que provocé la pandemia por la
COVID-19.

El campo de estudio lo constituyen los factores de riesgos que ocasionan litiasis
coledociana.

Es por todo lo anterior que se plantea la siguiente interrogante:

¢ El retraso de la colecistectomia producto de la pandemia originada por la COVID-
19 constituyé un factor de riesgo para el incremento de coledocolitiasis en el

transcurso de las colecistectomias laparoscépicas en la etapa post pandémica?



Hipotesis de la investigacion
Al existir un retardo en la accesibilidad de la cirugia abdominal electiva por la
pandemia de COVID-19, hubo un incremento de la incidencia de coledocolitiasis en

pacientes colecistectomizados en la etapa post pandémica.



OBJETIVOS.

General

Evaluar el efecto del retardo en la realizacion de la colecistectomia
laparoscopica debido a la pandemia por COVID-19, en el diagnéstico de
coledocolitiasis.
Especificos

1. Caracterizar los pacientes segun algunas variables sociodemograficas y
clinicas.

2. Determinar la incidencia de sospecha preoperatoria y de diagnostico
definitivo de coledocolitiasis en los pacientes.

3. Describir los resultados quirdrgicos y la evolucion posoperatoria de los

pacientes de estudio.



DESARROLLO.

Novedad Cientifica

La investigacion aporta evidencias sobre la pandemia originada por la COVID-19
como un motivo de retardo de la cirugia electiva de la litiasis vesicular y con ello un
factor de riesgo para la presencia de coledocolitiasis en pacientes con indicacién de
colecistectomia. Es un estudio que se realizd sobre la base de un conocimiento
cientifico pues al existir un retraso en la cirugia abdominal electiva y por ende la
colecistectomia por litiasis vesicular sintomatica (siendo la primera causa de cirugia
abdominal electiva) como otras entidades quirdrgicas que se vieron afectadas por
el parén necesario desde el punto de vista epidemiologico (para el control de la
pandemia), econdmico (donde todos los recursos fueron dirigidos hacia los
pacientes enfermos) y el aislamiento social necesario para evitar futuros contagios,
ocasiond complicaciones de esta enfermedad como el aumento de la incidencia de
litiasis coledociana. Esto se puede tener en consideracibn como conocimiento para
beneficio de la poblacién alentando a la realizacién de un protocolo de actuacién
que en situaciones de contingencia pueda evitar o aliviar este tipo de
complicaciones provocadas por esta situacion epidemioldgica. Esto puede permitir
la realizacion de procedimientos terapéuticos mas racionales y efectivos lo que a su
vez determinara una mayor calidad en la atencion de los pacientes en aras de elevar

el nivel de salud de la poblacién cubana.

Generalidades de la COVID-19.
La COVID-19 es una nueva enfermedad viral informada en diciembre de 2019, en

pacientes identificados en la ciudad china Wuhan y cuyo agente causal es el



coronavirus SARS-Cov 2. Con anterioridad los coronavirus han causado 2
importantes pandemias: el sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV) en el
afo 2003 y el sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV) en 2012, con
tasas de mortalidad entre 10 y 37 %, respectivamente.

Esta infeccion la ocasiona el coronavirus SARS-CoV-2, los coronavirus son virus
envueltos, de mediano a gran tamafio (80 - 220 nm) y con el genoma de ARN
monocatenario de sentido positivo mas extenso conocido. Codifican la proteina
nspl4-exon, que es probablemente la responsable del genoma grande y complejo
del coronavirus, reciben ese nombre por sus proyecciones proteicas superficiales
caracteristicas en forma de espiga, que dan aspecto de corona en microscopia
electrénica de tincion negativa. EI modo principal de transmisién es mediante
contacto directo o indirecto de las mucosas con gotitas o fomites contagiosos.

Las células ciliadas son los objetivos principales del virus. La citopatologia de los
coronavirus respiratorios humanos puede manifestarse como la infeccién y pérdida
de células individuales, aunque los sintomas también pueden deberse a la
respuesta inmunitaria del huésped. La infeccion se asocia a la sintesis de
citoquinas, como la interleucina 6, 8 (IL-6 u 8) y el interferén g (IFN-g). Esta tormenta
de citoquinas se asocia a la severidad de la enfermedad.

En la actualidad se han aislado tres tipos de coronavirus en los humanos: el 229E,
0OC43y el SARS (SARS-CoV). Hay seis tipos de coronavirus previamente conocidos
por infectar al hombre: 229E y NL63 (de alfacoronavirus), OC43 (de
betacoronavirus), HKU1, coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio
(MERS-CoV) y coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV).

también se aislé un nuevo coronavirus del tracto respiratorio inferior de pacientes
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en Wuhan, que sufrian de neumonia debido a causas desconocidas la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo llamé 2019-nCoV, mientras que el Comité
Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV) lo nombré SARS-CoV-2 y se confirmo
que es capaz de producir la transmisiébn de persona a persona. Este nuevo
coronavirus es muy similar en términos de secuencias del genoma a los seis
descubiertos previamente.

El coronavirus-2 del SARS (SARS-CoV-2) ha devenido en pandemia universal con
casos confirmados en 185 paises, tiene elementos distintivos como la
contagiosidad, diseminacion sin precedentes y ha afectado sistemas de salud,
economias y relaciones sociales.

La COVID-19 ocupd la atencién de la comunidad médica a nivel mundial y se
reconocié que los pacientes son asintomaticos o los que manifestaron sintomas
leves de la enfermedad son importantes propagadores y no estan exentos de
eventos graves.

Las comorbilidades cardiovasculares estuvieron relacionadas con peor evolucion de
la enfermedad y la reaccion inflamatoria con tormenta de citosinas (en especial
interleuquina-6 con afectacion del segmento QT y los canales idnicos), la hipoxemia
y los eventos tromboembdlicos se han descritos como las principales alteraciones
fisiopatologicas.

Esto constituye una fortaleza para la organizacion de un sistema de salud que
vincula la prevencion, diagndéstico, atencion y rehabilitacion de pacientes, asi como
la integracion de sus instituciones con entidades de ciencia e innovacion tecnolégica

del pais.
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La posposicion del resto de las cirugias hasta sobrepasar el pico de la pandemia
bas6 su fundamento en la disminucion del riesgo de contraer la enfermedad para el
paciente y el personal médico, en la preservacion de recursos sanitarios (camas,
equipamiento que incluyen los ventiladores, insumos y equipos de proteccién), en
la organizacion y adecuacién de las unidades asistenciales para enfrentar la
situacién epidemioldégica.

Este accionar permitié valorar la posibilidad de optar por un tratamiento conservador
en condiciones médicas en la que este ha demostrado ser una opcién segura como
ocurre en el tratamiento conservador de algunas colecistitis, esta practica ha sido
recomendada recientemente por la Asociacion Espafiola de Cirujanos, en el marco
de la epidemia que enfrenta su pais.

Los pacientes oncoldgicos que necesitaron algun procedimiento quirdrgico, dado
que a pesar de que clasifican objetivamente como casos en lo que el aplazamiento
de la cirugia pudiese comprometer su vida, el estado de inmunosupresion asociado
al proceso maligno y a los tratamientos con drogas citostaticas que reciben los
hacen mas susceptibles a la infeccién y a un peor pronéstico en caso de adquirirla.
En relacion con el tipo de abordaje quirtrgico a emplear, no existieron evidencias
que sefalen diferencias en el riesgo relativo de posible transmisién de la COVID-19
durante la cirugia minimamente invasiva versus la cirugia convencional, no obstante
los beneficios potenciales de la primera en cuanto a disminucion de las
complicaciones y de la estadia hospitalaria, asi como la posibilidad de controlar los
aerosoles generados intraoperatoriamente, inclinaron la balanza a favor de la
cirugia minimamente invasiva, siempre gque esté plenamente justificada su uso y

cumplidas las recomendaciones dadas durante el enfrentamiento a la epidemia.
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La laparoscopia, como via de abordaje mas empleada dentro de la cirugia
minimamente invasiva, supone la interposicion de una barrera fisica entre el cirujano
y el paciente como posible fuente de contagio. Los aerosoles generados por el
empleo de la electrocirugia o el bisturi ultrasénico en el interior del abdomen pueden
ser evacuados de forma controlada, mientras que el cierre mecanico intracorpéreo
de las anastomosis intestinales evita una fuente generadora de los mismos al no ser
necesaria la apertura del tubo digestivo.

Aunqgue no hay evidencias de que la laparoscopia genere aerosoles que contengan
el SARS-CoV-2, existen investigaciones previas que han demostrado la presencia
de virus sanguineos como el de la hepatitis B en los aerosoles que se generan por
la salida del gas a través de los trocares empleados. Basado en estas
investigaciones, se prefiere presuponer que el SARS-CoV-2 se puede encontrar en
los aerosoles, por lo que se recomienda el empleo de dispositivos que filtren todo el
CO:2 eliminado del abdomen de los pacientes, o hacer uso de la aspiracién central
para extraerlo, previo a la retirada de los trécares. Puede ser de utilidad también
mantener una presion de insuflaciéon de CO:2 tan baja como sea posible y en torno a
10 - 12 mm Hg, asi como realizar incisiones mas ajustadas para evitar la fuga del
gas entre estas y el trocar, haciendo un uso racional de los dispositivos electro-
quirurgicos o el disector ultrasonico.

Todos los procedimientos quirdrgicos o endoscopicos generadores de aerosoles
implican riesgo de contaminacion para los cirujanos y endoscopistas, debido al
contacto estrecho con el paciente, pero no son los Unicos que existen en los
salones. Otros procedimientos incluyen: la intubacion endotraqueal, la aspiracion

abierta, la ventilacion manual previa a la intubacion endotraqueal, la pronacion fisica
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del paciente, la desconexion del paciente de la maquina de anestesia, la extubacion
y la reanimacion cardiopulmonar, implican estrechamente al personal de anestesia,
enfermeria y auxiliar general.

Se tuvo que minimizar ademéas el numero de profesionales necesarios en los
salones de operaciones, maximizar su grado de entrenamiento y experiencia, con
el fin de disminuir errores en los procedimientos, el tiempo quirdrgico, las
complicaciones y con ello el riesgo de transmisién.

Muchos de los procedimientos que se realizan en los salones de operaciones se
clasifican como procedimientos generadores de aerosoles y por lo tanto
potencialmente contaminantes, por eso se recomendd siempre que sea posible el
uso de mascarillas de respiracion ajustada (N95, FFP2 o FFP3), asi como caretas
protectoras y gafas de seguridad, ademas de los medios de proteccion estériles
tradicionalmente empleados. Las mascarillas de respiracién ajustada merecen
mencion aparte, pues garantizan un filtrado del 95 al 99 % de los aerosoles, debido
a su ajuste perfecto a la cara y al material del que estan compuestos (polipropileno
hidrofébico), en el cual quedan capturadas las nanoparticulas por un mecanismo
mecanico y electrostatico.

A pesar de que estan disefiadas para un solo uso, en el contexto de enfrentamiento
a la pandemia, su reuso se consideré en su momento como una buena practica
clinica en dependencia de los recursos disponibles, su uso puede extenderse con
seguridad por mas de 8 horas mientras que las guias actuales recomiendan usar de
preferencia las mascarillas sin valvula, ya que las mascarillas con valvula no
protegen al paciente de nuestros microorganismos y en cuyo caso se debe colocar

una mascarilla quirdrgica por encima.
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El concepto de bioseguridad, brindado por la OMS, es un conjunto de normas y
medidas para proteger la salud del personal frente a riesgos biolégicos, quimicos y
fisicos a los que esta expuesto en el desempefio de sus funciones; también a los
pacientes y al medio ambiente. Estas concesiones son de obligatorio cumplimiento.
El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos detalla 4
niveles de bioseguridad para el manejo de agentes bioldgicos. La presente revision
se encontr6 en el nivel de bioseguridad 4, donde se plantea que existen agentes
patégenos que suelen provocar enfermedades graves en el ser humano o el animal
y que se transmiten facilmente de un individuo a otro.

Por lo general no existen medidas preventivas o terapéuticas que por si solas
resulten 100 % eficaces, y aun cumpliendo con todas, nos encontramos frente a un
virus de rapida propagacion de ahi la importancia de mantener un alto nivel de
bioseguridad, no solo en los casos que sean sospechosos, contactos o estén
diagnosticados. Se mantuvo una proteccion total al personal médico y paramédico
que asumid la responsabilidad de garantizar los cuidados perioperatorios del
enfermo para procedimientos quirdrgicos electivos o de urgencias, durante esta
pandemia. Este proceder fue entendido como la realizacibn de maniobras y la
utilizacion de dispositivos que permitieron el control de la via aérea, ventilacion
adecuada y segura para garantizar una via aérea permeable siendo uno de los
pilares fundamentales en el manejo de la via aérea que es de gran importancia en
los protocolos de reanimacion y trauma. La imposibilidad de abordar
adecuadamente la via aérea puede tener consecuencias catastroficas y

desencadenar lesiones secundarias a la hipoxia en pocos minutos.
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El correcto abordaje de la via area y el tema de la bioseguridad cobraron mayor
importancia en la actualidad con la presencia de esta enfermedad. Igualmente,
deben cumplirse las medidas para garantizar una via area segura para la ventilacion
y evitar su contagio, el cual puede producirse por la realizaciébn de una técnica
indebida o la proteccion incorrecta. El mantenimiento de las normas de bioseguridad
de cada institucion constituye un eslabon a priorizar.

Algunos elementos importantes a tratar para evitar los contagios se muestran a
continuacion.

La limpieza del Quiréfano:

- Desechar todos los fungibles de ventilacion en contenedor especifico clase
[lI/Biosanitarios especiales: tubuladuras o aspiradoras, trampa de agua, cal sodada,
filtro, mascarilla.

- Aislar el material de via aérea no desechable en bolsas de plastico para su
eliminacioén (si material desechable) o esterilizacién o desinfeccion de alto grado por
inmersion (material no desechable).

- Descontaminar maquina de anestesia y fungibles de monitorizacion segun
protocolo (solucidon hipoclorito sédico 1/10) — inactivacion virus tras 5 min.

- Considerar desinfeccién de mayor grado para los fungibles en contacto estrecho
con el paciente.

- Tiempo de aireacion del quiréfano 20 min (Recambio de aire ACH 25/h)

Medidas de higiene:

- Se realiza higiene de manos en los cinco momentos, segun las orientaciones de
la OMS, antes de colocarse el equipo de proteccion individual y después de su

retirada.
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- Si las manos estan visiblemente limpias la higiene de manos se hara con productos
de base alcohdlica; si estuvieran sucias 0 manchadas con fluidos se hara con agua
y jabon antiséptico.

- El uso de guantes no exime de realizar la correcta higiene de manos tras su
retirada.

- Las uias deben llevarse cortas y cuidadas, evitando el uso de anillos, pulseras,
relojes de mufieca u otros adornos.

- El cabello debe llevarse recogido en una coleta o mofio bajo, pudiéndose ayudar
de un gorro de quiréfano.

- Evitar el uso de lentillas. Si se necesitan gafas, estas deben estar fijadas con cinta
adhesiva desde el puente de la gafa a la frente.

- Se recomienda retirar el maquillaje u otros productos cosmeéticos que pueden ser
fuente de exposicién prolongada en caso de resultar contaminados.

- Se recomienda el afeitado de barbas para garantizar la estanqueidad de las
mascarillas de proteccion.

- Cubrirse la boca y nariz al toser o estornudar con el &ngulo interno del codo. Si se
cubre accidentalmente con la mano, no tocar 0jos, nariz 0 boca ni superficies hasta
lavado de manos con agua y jabon.

El servicio designado como responsable por el hospital (salud laboral/prevencion de
riesgos laborales/medicina preventiva/) llevard& a cabo una evaluacion
individualizada del riesgo al que fue expuesto el trabajador y los resultados se deben
comunicar a los servicios pertinentes. Para realizar la evaluacion se deberan tener

en cuenta estos aspectos del ambito laboral:
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- Tipo de exposicion (ejemplo. procedimientos que generen aerosoles como
aspiracion del tracto respiratorio, intubaciébn o broncoscopia, maniobras de
reanimacion, accidentes de personal de laboratorio).

- Tiempo de exposicion (mas de 15 min a menos de dos metros de distancia).

- Servicio en el que se desarrolla la actividad asistencial (unidades con pacientes
especialmente vulnerables como por ejemplo hematologia, UCI, oncologia o
unidades de quemados).

La actuacién segun el escenario varia y esta dada por cuatro niveles:

1. Contacto estrecho con caso probable/confirmado de COVID-19 con uso
adecuado del equipo de proteccion individual. Continuard con la actividad
asistencial normal y se realizara vigilancia pasiva de aparicion de sintomas.

2. Contacto estrecho con caso probable/confirmado de COVID-19 sin equipo de
proteccion individual.

- En caso de que se decida que se trata de una exposicion de alto riesgo: se retira
al profesional de la actividad asistencial durante 14 dias, y se establecid un
seguimiento estrecho. Las personas deben estar aisladas a lo largo del periodo de
seguimiento, se realiza vigilancia activa de aparicion de sintomas, hasta confirmar
0 no la presencia de la enfermedad.

- En caso de que se decida que se trata de una exposicion de bajo riesgo se
continuara con la actividad asistencial normal. En ambos casos, se realiza la
vigilancia activa de aparicion de sintomas.

3. Contacto casual con caso probable/confirmado de COVID-19 sin equipo de
proteccion individual: Continuara con actividad asistencial normal y se realiza la

vigilancia pasiva de aparicion de sintomas.
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4. Asistencia sanitaria internacional prestada en zonas con transmision local
sostenida de COVID-19: Se valora el tipo de contacto por el servicio de prevencion
de riesgos laborales de la organizacion en la que haya prestado servicios y los
servicios de Salud Publica de la comunidad autdnoma a la que regresa y se actuara
segun puntos 1 - 3. De forma general y tal como se indica para el manejo de
contactos en el procedimiento de actuacion frente a casos de nuevo coronavirus, no
se recomienda la recogida de muestra a no ser que presenten sintomas.

1.2 Generalidades de la litiasis biliar

La bilis se forma por distintos componentes, el principal es el agua. Los solutos
organicos principales son: el colesterol, pigmentos biliares y fosfolipidos de estos la
lecitina es la de mayor proporcién (90 %). El colesterol de la bilis proviene de manera
predominante de su sintesis hepatica a partir de la acetil-CoA. Los &cidos biliares
provienen del colesterol y se dividen en dos grupos: Los acidos biliares primarios
sintetizados en el higado son el acido coélico y acido quenodesoxicolico.

Los &cidos biliares secundarios son: acido cdlico hidrolizado a acido desoxicdlico y
acido quenodesoxicolico hidrolizado a acido litocolico. Los acidos biliares primarios
son conjugados con glicina y taurina para formar los acidos taurocdlico, glicocélico,
tauroquenodesoxicolico y glicoquenodesoxicolico, los cuales se reabsorben en ileon
terminal. ElI 25 % de los acidos biliares primarios son hidroxilados en la posicion
alfa-7 por las bacterias intestinales y se forman los acidos biliares secundarios, la
lecitina es un lipido que proviene de la membrana del hepatocito excretada en el
canaliculo biliar, que al combinarse con agua produce “cristales liquidos”
indispensables para la formacion de micelas, las que permiten la solubilizacion del

colesterol en el agua de la bilis.
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Las sales biliares rompen estos cristales de lecitina-colesterol y forman micelas
mixtas de lecitina-colesterol-sales biliares, lo que mantiene a la bilis en un estado
fisicoquimico de coloide. Cuando la proporcién de estas micelas mixtas cambia a
favor del exceso absoluto o relativo de colesterol se tiende a la formacion de
cristales de monohidrato de colesterol, que al unirse entre si forman calculos. Esta
bilis es llamada “bilis litogénica”.

Fisiopatologia de la litiasis biliar

Las sales biliares derivadas del catabolismo del colesterol son esterdles
hidrosolubles saturados, con propiedades fisico-quimicas diferentes de los acidos
biliares. Son anfofilicas por tener superficies ionizadas hidrofilicas y superficies
hidrofobicas compuestas por los anillos. Por predominar las regiones hidrofilicas,
las sales biliares se denominan como anfofilicas solubles. Las primarias se
sintetizan en el higado (colato y quenodeoxicolato). Las secundarias (deoxicolato y
litocolato) se derivan de las primarias por accidn bacteriana sobre los grupos
esteroideos, en el ileon distal y en colon. Las sales terciarias (ursodeoxicolato y
sulfolitocolato) resultan de modificaciones bacterianas o hepéaticas de las
secundarias. Las lecitinas constituyen la mayoria de los fosfolipidos son moléculas
anfofilicas insolubles en el agua, lo cual incrementa la capacidad solvente del
colesterol en las sales biliares. El colesterol es el esteral predominante en la bilis,
su molécula es anfofilica.

Experimentalmente se ha disefiado un diagrama triangular cuyos ejes representan
porcentajes molares de colesterol, lecitina y sales biliares en una concentracion

determinada de lipidos totales. Las micelas se presentan en la zona en que el
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colesterol esta ligado a ellas en la solucion siendo la zona micelar tres veces
superior en la bilis vesicular que en la hepatica.

Las causas de la litogénesis son la supersaturacion de colesterol, defectos en la
nucleacion e hipomotilidad vesicular.

Supersaturacion de colesterol: El colesterol y la lecitina secretados por los
hepatocitos irrumpen en la bilis en forma de vesiculas. El movimiento de las sales
biliares en el espacio canalicular es parcialmente independiente del fenémeno
anterior y su secrecion obedece a un gradiente electroquimico relacionado con el
transporte de las proteinas. La supersaturacion de colesterol en la bilis ocurre
cuando hay hipersecrecion de colesterol en normalidad de secrecion de las sales
biliares o normalidad del colesterol con hiposecrecion de las sales.

Existen tres fuentes de colesterol: el de la dieta (llega al higado en forma de
quilomicrones), el derivado de tejidos extrahepéaticos (llega en lipoproteinas de baja
densidad) y el sintetizado en el hepatocito bajo el control de la enzima 3-hidroxi-3-
metil-glutarilcoenzima-A reductasa.

Las membranas hepatocitarias permanece constante, debido a tres mecanismos de
regulacién. El primero es su esterificacion bajo el control de la coenzima acyl-A-
colesterol-acyltransferasa y su movilizacién ocurre en forma de lipoproteinas de baja
densidad. El segundo es su conversion a acidos biliares bajo el control de la 7-alfa
hidroxilasa y el tercero es la secrecion de colesterol libre en la bilis. Las dos ultimas
son los mecanismos prioritarios en el hombre. Los mayores defectos son la
hipersecrecion de colesterol con sales biliares normales y la normosecrecion de
colesterol con hiposecrecion de las sales.

Las causas de hipersecrecion biliar del colesterol asociada a la litogénesis son:
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Aumento en la actividad de los receptores de lipoproteinas y exceso de
colesterol dietario con su elevacion plasmatica. Con los estrégenos se
incrementa la captacion del colesterol por las lipoproteinas, observado en el
embarazo, con los ciclos anovulatorios o con la terapia hormonal para el
carcinoma prostatico.

Aumento de la sintesis enddgena del colesterol por aumento de la 3-hidroxi-
3-metil-glutaril-coenzima A reductasa, observado en la obesidad y en la
hipertrigliceridemia.

Hiposecrecion de las sales biliares por disminucion de la conversion del
colesterol debido a la disminucién de la actividad de la 7-alfa-hidroxilasa,
observado en los ancianos.

Disminucion de la conversion del colesterol a sus esteres por inhibicion de la

acyl-coenzimas-A colesterolacyl-transferasa en el hepatocito.

Defectos en la Nucleacion: El descubrimiento de las vesiculas transportadoras de

colesterol en bilis metaestables saturadas es clave para entender la nucleacién, la

cual se inicia de dos a cuatro horas después de detectarlas al agregarse en forma

de vesiculas multilamerales, la vesicula desempefia una funcién importante en su

apariciéon al producir un factor determinante de la misma. Igual mente, las

glicoproteinas del moco, al secretarse en exceso, acelerarian la nucleacion. Las

apolipoproteinas Al y A2 han sido propuestas como un factor inhibidor, los pacientes

con calculos tienen mayores concentraciones de proteinas en la bilis vesicular pero

no en la bilis hepatica, lo cual sugeriria en los individuos normales una mejor

absorcion o degradacion de las proteinas. Los promotores e inhibidores se
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producirian en el higado y se modificarian en la vesicula, pero su modo de accion

permanece aun incierto.

Hipomotilidad Vesicular: Es uno de los defectos importantes en la génesis de los

calculos de colesterol, en los humanos con colelitiasis la hipomotilidad se demostré

gracias a la colecintigrafia con tecnecio 99, al estimulo con comida, pero no siempre

al estimulo con colecistoquinina exdgena. La disminucién de la contractilidad no

parece existir en la vesicula con calculos pigmentados y en los diabéticos, grupo de

mayor riesgo de litiasis, se ha demostrado hipomotilidad, aunque aparece como un

factor importante en la litogénesis, ella es inconstante.

Moco, prostaglandinas y lecitina araquidonica: La hipersecrecion de moco
estda mediada por las prostaglandinas. En observaciones clinicas, los
antiinflamatorios previenen la recurrencia de calculos en individuos ya
tratados con &cidos biliares orales. Pareceria que la lecitina araquidonica
fuese elevada sélo al comienzo de los procesos litogénicos. La
hipersecreciébn de moco constituiria un gel adherente propicio para la
nucleacion.

Alteraciones en el fluido y en el transporte de los electrolitos: Un aumento en
la concentracion del calcio biliar se ha observado en pacientes con calculos
de colesterol.

Efectos del deoxicolato: El incremento de las sales biliares secundarias por
la conjugacion de los deoxicolatos puede ser importante en la litogénesis de
colesterol. Los factores de riesgo como edad, sexo e hipertrigliceridemia se

asocian con su aumento, lo cual favorece la hipersaturacion de colesterol y
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posiblemente intervenga en la nucleacion, en la hipersecrecion mucosa

mediada por las prostaglandinas y aun en la hipomotilidad vesicular.
Por tanto, la biogénesis vesicular de colesterol es un proceso multifactorial. La
supersaturacion de la bilis por colesterol es un requerimiento para su aparicion,
seguido de un defecto en la nucleacion que permite la precipitacion de los cristales
de monohidratos de colesterol. El riesgo de litiasis se incremente por la
hipersecrecibn mucosa y por la hipomotilidad vesicular, mediadas por las
prostaglandinas y variaciones de estas Ultimas pueden alterar las lecitinas biliares
hepéticas. Alteraciones en el transporte idnico y cambios en el total de deoxicolato
conjugado pueden ser importantes sin que esté completamente demostrado.
La litiasis biliar es una de las enfermedades méas frecuentes encontradas en el
aparato gastrointestinal afectando aproximadamente 10 % de la poblacion
occidental siendo la primera causa de morbilidad a nivel mundial con una tasa de
25,29 % por cada 10 000 habitantes; de ahi que cada afio hay un millén de casos
nuevos. Hoy en dia se ha convertido en la entidad méas frecuente de consultas a
nivel gastrointestinal.
En Cuba, esta afeccion es muy frecuente. Es mucho mas frecuente en la mujer que
en el hombre, en la proporciéon 4 a 1 respectivamente y aumenta con la edad
alcanzando su pico entre la 4ta y 5ta décadas de la vida respectivamente. Razén
por la cual muchos médicos y cirujanos a través de la historia de la humanidad se
han dedicado a estudiar y tratar esta enfermedad desde el punto de vista médico y
quirargico como son los doctores Carl Johann August Langenbuch quién realizé la
primera colecistectomia convencional con éxito el 15 de Julio de 1882, en el Hospital

de San Lazaro en Berlin.
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En 1884, el cirujano suizo Ludwing Courvoisier realizd la primera exploracion
quirargica del colédoco y posteriormente Thorton y Abbe reportaron su experiencia
con esta técnica.

En 1931, Pablo Mirizzi introduce la colangiografia intraoperatoria (CIO) para el
diagnostico de la coledocolitiasis. La canulacién endoscoépica de la papila de Vater
se reportd por primera vez en los Estados Unidos por Mc Cune en 1968. La técnica,
llamada colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) se desarrollé en
Japoén, y se extendio por toda Europa y el mundo a principios de 1970 como un
procedimiento diagndstico valioso para las afecciones de las vias biliares y del
conducto pancreatico

La primera colecistectomia laparoscopica (CL) fue realizada por Enrich Mihe en
Alemania, el 12 de septiembre de 1985, pero no fue bien divulgada, asi que
procedimientos subsecuentes se efectuaron coincidentemente en Francia, por
Phillippe Mouret (Lyon) y Francois Dubois (Paris), y en los Estados Unidos por Eddie
Joe Reddick.

La primera CIO laparoscopica fue realizada por Eddie Joe Reddick y Douglas Olsen
en 1989 mientras que los primeros reportes de exploracion de la VBP mediante el
abordaje laparoscopico, aparecieron a principios de la década de los 90.

En Cuba, la primera esfinterotomia endoscoépica por CPRE la realizo el Dr. Julian
Ruiz Torres, en 1984, mientras que la primera CL fue realizada por Alfredo
Rodriguez y Jorge Garcia Tamarit, en el Hospital Docente “Camilo Cienfuegos” de
la provincia Sancti Spiritus en febrero de 1991. En ese afio, se hizo la primera
colecistectomia por videolaparoscopia en el Hospital “Hermanos Ameijeiras” de La

Habana, por un grupo de especialistas dirigido por José Diaz Calderin.
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En 1995, se introduce en Cuba la exploracién laparoscépica de la via biliar principal
(ELVBP) por Miguel Angel Martinez, y en 2003 la CPRE-EE intraoperatoria por
Julidn Ruiz Torres, en el Centro Nacional de Cirugia Endoscopica del Hospital
Universitario “General Calixto Garcia ifiiguez’ de La Habana.

Generalidades de la coledocolitiasis

La coledocolitiasis o litiasis coledociana es la presencia de calculos en las vias
biliares extrahepéticas: conducto hepético y colédoco. El término de litiasis
intrahepatica se refiere a célculos que se localizan proximalmente a los conductos
hepéticos derecho e izquierdo. Cuando estos se originan en la misma via biliar se
denomina coledocolitiasis  primaria, mientras que el término de coledocolitiasis
secundaria se usa para nombrar a una de las complicaciones de la litiasis vesicular
que consiste en la migracion de célculos a la via biliar principal procedente de la
vesicula biliar, presentandose esta Ultima entre 4 % y 15 % de los pacientes
intervenidos por colecistectomia debido a litiasis vesicular sintomética, de los
pacientes que presentan coledocolitiasis, el 95 % tiene también calculos en la
vesicula biliar. La coledocolitiasis se presenta en mas del 10 % de los pacientes
joévenes que reciben tratamiento quirdrgico de colecistectomia laparoscoépica y se
incrementa por encima del 25 % en los pacientes mayores de 60 afios. (34, 35)
Los célculos de la via biliar se clasifican de acuerdo a su origen en: primarios
formados en el conducto biliar, secundarios que provienen de la vesicula biliar.

Los primarios generalmente son pigmentarios, marrones, compuestos en variadas
proporciones de sales de calcio, bilirrubina, colesterol y proteinas. Se forman por
infeccidn crénica de la bilis por bacterias entéricas (E. coli y Bacteroides), favorecido

por éxtasis biliar que permite el depdsito de mucina en los conductos biliares. Los
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secundarios se componen fundamentalmente por colesterol y constituyen el 80%
de todos los calculos. Contienen cristales de monohidrato de colesterol y sales de
calcio, ademas de pigmentos biliares, proteinas y acidos grasos. En su patogenia
influyen la sobresaturacién de colesterol o el balance irregular entre colesterol,
fosfolipidos y &cidos biliares o cuando las micelas se precipitan formando cristales
de colesterol (teoria micelar) y la hipomotilidad vesicular.

Los factores de riesgo de aparicion de coledocolitiasis mas importantes son: la
litiasis vesicular de pequefio tamafo, la litiasis vesicular de largo tiempo de
evolucién que guarda relacién con la edad del paciente, y aspectos anatomicos de
la via biliar.

La fisiopatologia de la coledocolitiasis se explica por la obstruccion de la via biliar,
que es incompleta en 90 % de los pacientes, mientras que en el resto de los casos
la obstruccion es total. En ambas situaciones se pueden desarrollar cuadros clinicos
de obstruccién aguda o bien obstruccién cronica intermitente de la bilis. La mayoria
de los célculos en la VBP son de colesterol formados en la vesicula biliar, los cuales
migran a la via biliar extrahepatica a través del conducto cistico. Los célculos
primarios que se forman en la VBP generalmente son de pigmentos, secundarios a
la presencia de infeccién o éstasis en la VBP y se relacionan con la presencia de
parasitismo hepatobiliar, colangitis recurrente, anomalias congénitas de los
conductos biliares (Enfermedad de Caroli), dilatacion, esclerosis o estenosis de los
conductos biliares, disfunciones del esfinter de Oddi o un defecto en el gen principal

MDR3 que afecta la secrecion biliar de fosfolipidos.
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Los célculos en la VBP pueden permanecer asintomaticos por afios y pueden pasar
espontaneamente al duodeno, o mas frecuentemente pueden presentarse con dolor
abdominal, ictericia y fiebre, o0 como una de sus complicaciones.

Cuando los calculos son descubiertos en la VBP después de realizada la
colecistectomia, se clasifican en: Retenidos, Residuales y Recurrentes.

Retenidos: Cuando la coledocolitiasis es identificada en un periodo corto de tiempo
después de la colecistectomia ya que estos célculos se encontraban en el momento
de la colecistectomia y no se identificaron intraoperatoriamente de manera
oportuna.

Residual: Estos se diagnostican mas tarde (menos de 2 afios después de la
colecistectomia) y con la misma composicion de los que tenia la vesicula biliar.
Recurrente: Son los que se originan dentro de la VBP o se diagnostican mas de 2
afos después de la colecistectomia.

La coledocolitiasis es la causa mas comun de obstruccion de las vias biliares y se
presenta en 10 - 20 % de los pacientes con colelitiasis, 7 - 14 % de los pacientes a
los que se les realizé una colecistectomia, y 18 - 33 % de los pacientes con
pancreatitis aguda biliar.

Alcanza una frecuencia proporcionalmente mayor en el sexo femenino,
presentandose en un 51 % de las mujeres menores de 50 afios y en mas del 55 %
en las que son mayores de 50 afios. En el sexo masculino se presentan
aproximadamente en un 19,2 %. De todos éstos, el 14 % estan asintomaticos y el
86 % tiene algun tipo de sintoma. En aproximadamente el 5 % al 10 % de los
pacientes con litiasis vesicular sintomatica, coexisten calculos en la via biliar

principal que generalmente migran de la vesicula biliar.
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1.4 Diagnéstico Preoperatorio de la coledocolitiasis

El diagndstico debe realizarse preferiblemente en el periodo preoperatorio, por lo
gue es necesario determinar que pacientes presentan un mayor riesgo de acuerdo
a condiciones clinicas. Pacientes con ictericia clinica, colangitis o incluso con
imagenes por ultrasonido que se observe dilatacién de la via biliar principal,
representan un riesgo mayor del 50 % de presentar coledocolitiasis, mientras que
los pacientes que tienen antecedentes de ictericia 0 pancreatitis previa, con un
aumento importante de la fosfatasa alcalina o bilirrubina en sangre, con ultrasonido
que muestre pequefios calculos en la vesicula biliar, representan un riesgo de
coledocolitiasis de entre 10 y 50 %. Finalmente estan los pacientes que presentan
calculos grandes en el ultrasonido de la vesicula biliar sin antecedentes de ictericia
0 pancreatitis, quienes tendran un riesgo menor del 5 %.

Manifestaciones clinicas:

La mayoria de pacientes con coledocolitiasis son clinicamente asintométicos y se
identifican Unicamente mediante una colangiografia intraoperatoria, si esta se
realiza de forma rutinaria durante un procedimiento quirirgico como lo es durante
una colecistectomia. Puede ocasionar obstruccién completa o incompleta de la VBP
y manifestarse como un cuadro clinico de dolor abdominal similar al de un cdlico
biliar o con el cuadro clinico de complicaciones como colangitis aguda supurada y
pancreatitis aguda.

El dolor es a tipo célico, se manifiesta desde ataques discretos que pueden durar
de 30 minutos a varias horas y no se puede diferenciar del dolor causado por el
impacto del cistico, salvo por su localizacion que es en la zona de epigastrio, este

se presenta a cualquier hora del dia y sin estar necesariamente relacionado con la
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ingestion de alimentos. Se acomparfia de nadseas y vomitos, ademas puede existir
fiebre, escalofrios e ictero (Manifestaciones de Obstruccion).

El examen fisico puede ser normal o encontrarse un ictero de tipo colestasico
(verdinico o rubinico) con acolia y coluria dependiendo del grado de la intensidad
del mismo, existe dolor a la palpacién en la zona de epigastrio y/o hipocondrio
derecho. Los sintomas pueden ser intermitentes causados por el impacto de un
calculo temporalmente en la papila o por el efecto de valvula que puede ejercer este
calculo en la misma. Los sintomas pueden desaparecer por el paso espontaneo del
calculo al duodeno o ser progresivos, como cuando se observa aumento de la
ictericia por la presencia de un célculo completamente impactado que provoque una
obstruccion total del colédoco (ictero obstructivo). La triada clasica de dolor en
hipocondrio derecho del abdomen, fiebre con escalofrios e ictero, es conocida como
‘la Triada de Charcot” y esta presente en 50-75% de los pacientes con colangitis
aguda. Cuando a estos pacientes se le afiade Hipotension Arterial y Confusion
Mental en adicion a la triada antes mencionada, se le conoce como “Pentada de
Reynolds” y se asocia a una elevada mortalidad.

Examenes Complementarios

1- Laboratorio:

Las anomalias en las pruebas hepaticas son frecuentes, sin embargo, no son
sensibles ni especificas por si solas. En estudios anteriores se ha observado que
factores bioquimicos combinados proporcionan una mayor sensibilidad para
coledocolitiasis, ya que un solo valor anormal de laboratorio no confirma el

diagndstico de coledocolitiasis, sino el conjunto de ellos, los cuales son:
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La obstruccion al flujo biliar se refleja en forma de elevacion de las denominadas
enzimas de colestasis: gamma glutamiltranspeptidasa (GGT) y fosfatasa alcalina
(FA) y con menor frecuencia de la bilirrubina. En casos de colestasis prolongada o
colangitis, el dafio celular hepatico determina una elevacién asociada de las
transaminasas.

- Fosfatasa alcalina (FA): posee una amplia distribucion histica, pero se
encuentra principalmente en higado y huesos. En higado la expresa el
epitelio de los conductos biliares, por lo que en enfermedades con
obstruccion de la via biliar se incrementa. Esta posee una especificidad del
86 % y una sensibilidad del 57 %.

- Gamma glutamiltranspeptidasa (GGT): Es sensible pero inespecifica para
entidades hepatobiliares, se eleva en procesos colestasicos, por lo cual junto
con la fosfatasa y bilirrubina aumenta su capacidad de especificidad ain mas
en pacientes postcolecistectomizados, con un 84 % de sensibilidad y 72 %
de especificidad.

Las pruebas bioguimicas hepaticas muestran elevacién de las bilirrubinas con
énfasis en la fraccion directa, transaminasas en especial la alanino amino
transferasa (ALT) y la fosfatasa alcalina, las cuales pueden llegar a tener un valor
predictivo negativo de mas del 97% y uno positivo ante cualquier anormalidad de
solo el 15%. Sin embargo, algunos estudios han informado un aumento en el valor
predictivo positivo ante la alteracion de las bilirrubinas, la fosfatasa alcalina o la
gamma glutil transpeptidasa, que puede llegar a ser del 25 al 50 % respectivamente,
se asume que la alteracion en las pruebas hepéaticas aumenta a medida que

progresa la duracion y la severidad de la obstruccion del conducto biliar.
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Todas estas pruebas bioquimicas por si solas no tienen un indice moderado de
sensibilidad y especificidad, pero estudios que se han realizados en pacientes con
sospecha de coledocolitiasis, a los cuales se les han realizado examenes de
laboratorio en conjunto (bilirrubina directa, FA, GGT y Transaminasas) muestran
resultados de una sensibilidad del 87% y especificidad del 100%, las cuales junto a
la USG aumentan su criterio diagndstico.
2- Imagenoldégicos
A - (Simples):

- Ecografia.
La ecografia es la exploracién radiolégica mas utilizada de forma preoperatoria para
determinar si existe una litiasis biliar. Determina el tamafio de la vesicula biliar, el
grosor de su pared, contenido y las vias biliares ya sean intra y extrahepética. Es
una exploracién no invasiva, rapida, econdémica, facil de realizar e inocua para el
paciente. Por este motivo, debe ser la primera exploracion complementaria a
realizar ante la sospecha de una coledocolitiasis, tiene una fiabilidad de 95 % pero
su sensibilidad en el diagnéstico se sitia en un 25 % mientras que en 35 % de los
pacientes con coledocolitiasis no existira dilatacion de la VBP. Al estudiar la VBP,
puede detectar coledocolitiasis en su interior (signo directo), que se observa como
una imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior, o la existencia de una
dilatacion de la via biliar extrahepatica, que se considera un signo indirecto de la
presencia de coledocolitiasis al provocar obstruccion al flujo biliar.
El valor normal del diametro de la VBP es de 3 - 6 mm, una dilatacion mayor de 8

mm en los pacientes que no han sido colecistectomizados usualmente es indicativo
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de obstruccion biliar, mientras que si esta dilatacion se acompafa de ictericia y dolor
tipo colico biliar es altamente sugestivo de la presencia de coledocolitiasis.
Otros hallazgos ecograficos indicativos de obstruccion biliar son la microlitiasis con
calculos vesiculares menores de 5 mm que tiene mayor riesgo de migracion a través
del conducto en contraposicion con célculos grandes o Unicos, y la presencia de un
calculo en la via biliar. La mayoria de calculos, salvo que estén impactados, se
mueven al cambiar al paciente de postura, lo que hace posible su diferenciacién de
pélipos de la vesicula y de barro biliar, que se desplaza méas despacio.
La Ecografia resulta de gran ayuda en la valoracion del colédoco distal y la ampolla.
Por la proximidad del colédoco distal y del pancreas al duodeno, las ondas sonoras
generadas por la ecografia endoscopica ofrecen una evaluacion detallada del
conducto biliar y de la ampolla, permitiendo identificar calculos en conductos
biliares.
B- (Contrastados)

- Colangiografia endovenosa.
Permite la exploracion radiolégica de la via biliar con el uso de contrastes
endovenosos, es un método sencillo y econémico a pesar de ser un método facil
muchas veces no consigue dibujar el arbol biliar en el 10% de los casos y presenta
falsos negativos en ocasiones. Tiene la limitante en su uso por las reacciones
adversas que muchas veces produce ademas de que este no se excreta en
pacientes con obstruccion biliar.

- Colangiografia percutanea transhepatica: (Transparietohepatica)
Consiste en la puncion directa de un conducto biliar intrahepatico dilatado para

inyectar contraste de forma percutanea. Se trata de una prueba cruenta y existe
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riesgo de hemorragia o coleperitoneo por fuga biliar pospuncién, por lo que su
aplicacion en el estudio de la coledocolitiasis esta reservada a casos excepcionales,
en los que otras exploraciones no permitan el diagnostico.

Sospecha Preoperatoria de Litiasis de la VBP

Alto Riesgo: Episodios de colangitis o pancreatitis aguda recientes o actuales,
ictericia, elevacién de la fosfatasa alcalina y la GGT mas del doble del valor normal,
presencia de dilataciéon de la VBP (+ 10 mm) y/o coledocolitiasis demostrada por
ecografia. Tienen una probabilidad superior a 85% de presentar coledocolitiasis.

Riesgo Moderado: APP de colangitis o de pancreatitis, ictero, elevacién de la

fosfatasa alcalina y la GGT menos del doble del valor normal, y en la ecografia no
visualizacion de calculos en la VBP y moderada dilatacién de la VBP (8-10mm).
Tienen una probabilidad 20-50% de presentar coledocolitiasis.
Bajo Riesgo: Pacientes con los parametros preoperatorios dentro de la normalidad.
Tienen una probabilidad inferior a 10% (2-3%) de presentar coledocolitiasis.
3- Especiales:

- Tomografia axial computarizada (TAC) abdominal:
Es mas sensible que la ecografia en el diagnéstico de la coledocolitiasis, permite
identificar la VBP dilatada en 90% de los casos siendo su principal indicacion en el
diagnostico diferencial del ictero obstructivo para descartar tumoraciones de la
cabeza del pancreas y de la VBP distal, aunque también es util en el estudio de la
litiasis intrahepatica, pero no se considera una prueba de eleccion en la deteccion
primaria de la coledocolitiasis.

- Colangiorresonancia magnética:
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Estudia 6rganos y sistemas con fluidos en movimiento sin necesidad de administrar
ningun tipo de contraste oral o intravenoso por lo que es un método no invasivo que
permite visualizar la via biliar con una alta sensibilidad y especificidad. Proporciona
una imagen de la via biliar intra y extrahepatica de gran resolucién, incluso superior
a la colangiografia obtenida con la CPRE, lo que permite detectar alteraciones
anatémicas de la via biliar, convirtiéendola en un examen complementario
fundamental. Tiene la desventaja que es de poca utilidad en los obesos y en los
pacientes con marcapasos ademas su sensibilidad disminuye en el estudio de las
litiasis de pequefio tamafio.

Es un método diagndstico no invasivo, provisto de alta sensibilidad y especificidad
en el estudio de la via biliar. Ademas, con el perfeccionamiento de la técnica estos
ultimos afos ha permitido disminuir al minimo los porcentajes de falsos positivos o
negativos, obteniendo rendimientos de la prueba cercanos al 97,5 % a identificar la
coledocolitiasis preoperatoria y ayuda a planear la estrategia quirargica, principal
ventaja con respecto a la CIO.

- Ecoendoscopia.
Consiste en la aplicacion de ondas de alta frecuencia en el duodeno con la ayuda
de un endoscopio, lo que permite evaluar con gran precision posibles lesiones en la
ampolla de Vater, pancreas y colédoco distal. Posee una alta sensibilidad y
especificidad en el diagnostico de la litiasis de la via biliar, principalmente en la zona
de la papila e intrapancreatica.
- Colangiopancreatografia retrograda endoscopica: (CPRE)

La aparicion, en 1968, de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica

(CPRE) por Mc Cuney (en los afios 70) y de la esfinterotomia endoscopica (EE),
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permitioé no solo realizar el diagnostico de coledocolitiasis, sino que permitié ademas
practicar una papilotomia y extraer los célculos de la via biliar durante el mismo
procedimiento. Evalla la via biliar y el conducto pancreatico, posteriormente se
introdujo la esfinterotomia endoscépica en 1974 convirtiéndose en un procedimiento
tanto diagnéstico como terapéutico para enfermedades de las vias biliares y
pancreéticas.

Es una excelente técnica para el estudio preoperatorio de la via biliar, con una
sensibilidad y especificidad diagnostica préxima a 100 %. Mediante un endoscopio
de vision lateral permite canular la papila y opacificar la via biliar al inyectar
contraste. La colangiopancreatografia permite en forma objetiva, tener un mapa de
la via biliar, y disminuir de esta manera lesiones de la misma. Tiene la ventaja sobre
las demas técnicas, que permite el tratamiento de la coledocolitiasis en el mismo
acto mediante la esfinterotomia endoscépica (E.E) y extraccién de los célculos. Se
trata de una exploracion invasiva de la VBP con complicaciones muy graves como
la pancreatitis, perforacion de la VBP, infecciones, sangramiento (tasa de
complicaciones de 6 — 10 %) y que no esta exenta de mortalidad (0,7 — 1 %), el
objetivo debe ir dirigido a que la CPRE preoperatoria se realice solamente con
finalidad terapéutica, por lo que no resulta conveniente que a los pacientes con

sospecha de coledocolitiasis se le proponga CPRE previo a la CL.

Material y Método

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio analitico, longitudinal de tipo cohorte retrospectivo donde se

analizaron dos grupos de pacientes: Primer grupo constituido por los pacientes con
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sospecha de coledocolitiasis intervenidos de colecistectomia laparoscopica electiva
en el afio 2019 antes de la pandemia por COVID-19 en condiciones normales y un
segundo grupo constituido por los pacientes con sospecha de coledocolitiasis
intervenidos de colecistectomia laparoscopica electiva en el afio 2021, después del
azote pandémico, trabajando bajo el régimen y las condiciones que dejé la COVID-
19.
Universo de estudio
Todos los pacientes adultos de ambos sexos con indicacion de colecistectomia
laparoscopica electiva intervenidos en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo
Acceso, en el periodo comprendido por los afios 2019 (483 pacientes) y 2021 (411
pacientes), que cumplieron con los criterios diagnosticos.
Criterios de inclusién

1. Pacientes con sospecha preoperatoria de coledocolitiasis.
Criterios de exclusién

1. Pacientes con datos incompletos en la historia clinica.
Muestra
La muestra quedd conformada por un total de 111 pacientes, de ellos 49
intervenidos en el afio 2019 y 62 en el afio 2021.
Fuente y recoleccion de informacion
Recogida de datos
Para el proceso de la informacion se revisaron las historias clinicas, como fuente de
informacion secundaria, facilitadas por el departamento de Registros Médicos del

Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, de los pacientes con diagnostico de
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coledocolitiasis de los afios 2019 y 2021, los datos obtenidos se colocaron en una
planilla de recoleccién de datos.

Los modelos se llenaron en su totalidad, sin dejar ninguna variable en blanco, para
asegurar la calidad de la entrada de la informacion en la base de datos, su posterior
procesamiento, analisis estadistico y obtencion de los resultados finales. El llenado
y rectificacion de los modelos de recogida de datos solamente se realizo por parte
de los investigadores participantes. A partir de los modelos de recogida de datos se
llevaron a una tabla en Microsoft Excel y se chequearon luego de introducidos, para
asegurar su veracidad y velar porque los registros de cada paciente coincidieran
con el dato primario.

El procesamiento estadistico de la informacién se realizé por un especialista en
Bioestadistica y el investigador principal utilizando el programa IBM SPSS version
22. Para el procesamiento estadistico se utilizaron medidas de estadistica
descriptiva como la determinacion de nimeros absolutos y porcentajes, asi como la
media y desviacion estandar en caso de distribucion normal de las variables
cuantitativas, o mediana y rango de valores maximo y minimo, de no cumplirse este
supuesto. Se utilizé el test de Chi cuadrado para comparar porcentajes en las
variables cualitativas y el test t de Student para la comparacién de medias, en caso
de no cumplirse el supuesto de normalidad de la variable cuantitativa se empleé la
prueba U de Mann-Whitney.

Se determind la incidencia de sospecha preoperatoria de coledocolitiasis del total
de pacientes para ambas cohortes en el estudio, asi como la incidencia de
coledocolitiasis confirmada en los pacientes con sospecha preoperatoria durante

la cirugia, se evalud la asociacion entre estas variables utilizando la prueba Chi
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cuadrado de Pearson de homogeneidad entre la exposicidn (afio de la cirugia) y el
efecto (diagndéstico de coledocolitiasis ), se realizo el célculo del riesgo absoluto de
diagnéstico de coledocolitiasis , asi como el riesgo relativo como medida de fuerza
de la asociacion entre las variables. Se emple6 un nivel de significacion estadistica
de 0,05 para las pruebas utilizadas, asi como una confiabilidad del 95 % para el
calculo del intervalo de confianza del riesgo relativo.
Los resultados se presentan en tablas y graficos para su mejor comprension y
analisis.
Variables de la investigacion
Las variables utilizadas fueron
Variables sociodemograficas y clinicas.

e Edad

e Sexo

e indice de masa corporal

e Diagndstico clinico de coledocolitiasis

e Diagnostico enzimético de coledocolitiasis

e Diagndstico imagenoldgico de coledocolitiasis.
Variables relacionadas con la cirugia

e Diagndstico definitivo de coledocolitiasis por colangiografia intraoperatoria

(ClO).
e Teécnica quirargica realizada.
e Realizacibn de colangiopancreatografia retrograda endoscopica con

esfinterotomia endoscoépica (CPRE - EE).
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e Forma de extraccion de la litos.

e Colocacion de endoprotesis.

e Tiempo quirargico.
Variables relacionadas con la evolucidén posoperatoria de los pacientes

e Presenciay tipo de complicaciones postoperatorias.

e Severidad de las complicaciones postoperatorias. (Ver anexo 2)

e Estadia hospitalaria.

e Mortalidad.
La operacionalizacion de las variables se muestra en el Anexo 1.
Consideraciones éticas.
Se solicit6 la aprobacion del Consejo Cientifico del Centro Nacional de Cirugia de
Minimo Acceso y del Comité de Etica de las Investigaciones Cientificas, (CEIC);
para la realizacion de la investigacion.
No fue necesario el uso de consentimiento informado por las caracteristicas del
estudio. Los datos solo fueron utilizados con fines investigativos, sin revelar la
identidad de los pacientes y se obtuvieron de las historias clinicas e informes
operatorios, respetando los principios bioéticos que rigen las investigaciones
biomédicas con seres humanos contenidos en la Declaracion de Helsinki (51) de la
Asociacion Médica Mundial y sus actualizaciones, la declaracién de derechos de los
pacientes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la declaracién universal
de bioética de la ONU sobre la investigacion cientifica, asi como el cédigo de ética
médica y el capitulo sobre informacion al paciente y a los familiares del reglamento

de hospitales del Ministerio de Salud Publica de la Republica de Cuba.
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Resultados y discusion

En el estudio fueron incluidos 111 pacientes con sospecha preoperatoria de
coledocolitiasis, 62 de ellos del afio 2021 y 49 del afio 2019, conformando las dos
cohortes de andlisis, expuesta y no expuesta respectivamente.

En la tabla 1 se muestra la distribucion de pacientes segun algunas caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas. EI comportamiento por grupos de edad fue similar en
ambas cohortes, p=0,183, en las que predominé el grupo de edad de 51 a 75 afios.
(56,5 % expuestos y 55,1 % no expuestos)

Se presentd con mayor frecuencia el sexo femenino (73 %) siendo este
comportamiento analogo en ambas cohortes, 71,0 % (expuestos) y 75,5 % (no
expuestos), p= 0,593.

En relacion con la valoracién nutricional, se encontr6 la mayor frecuencia de
pacientes en el grupo con sobrepeso (61,3 %) siendo este comportamiento
equivalente en ambas cohortes, 64,5 % (expuestos) y 57,1 % (no expuestos),
p=0,238.

El diagnéstico enzimético de sospecha preoperatoria de coledocolitiasis fue el mas
frecuente (73 %) y aunque tuvo menor frecuencia en la cohorte expuesta (69,4 %)
en relacién con la cohorte no expuesta (77,6 %), estas diferencias no resultaron
significativas, p=0,334. En cuanto a la sospecha clinica, esta se presentd en mas
de la mitad de todos los pacientes (53,2 %), a expensas fundamentalmente de la
cohorte expuesta (58,1 %), en comparacion con la no expuesta (46,9 %), sin
diferencia significativa entre ambas, p=0,243. El diagnostico imagenoldgico fue el
menos frecuente (8,1 %) con comportamiento similar en las cohortes analizadas,

p=0,143.
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Tabla 1. Caracteristicas basales clinicas y sociodemogréficas de los pacientes con

sospecha de coledocolitiasis segun cohorte de pertenencia.

Ao 2019 Ao 2021 Total Valor de
Variables

No. % No. % No. % p
Edad 0,173
20-35 5 10,2 14 22,6 19 17,1
36-50 8 16,3 8 12,9 16 14,4
51-75 27 55,1 35 56,5 62 55,9
> 75 9 18,4 5 8,1 14 12,6
Sexo 0,593
Femenino 37 75,5 44 71,0 81 73,0
Masculino 12 24,5 18 29,0 30 27,0
indice de masa corporal 0,238
Normopeso (18,5-

4 8,2 6 9,7 10 9,0
24,9)
Sobrepeso (25,0-

28 57,1 40 64,5 68 61,3
29,9)
Obeso (= 30) 17 34,7 16 25,8 33 29,7
Sospecha preoperatoria de coledocolitiasis
Clinico 23 46,9 36 58,1 59 53,2 0,243
Enzimatico 38 77,6 43 69,4 81 73,0 0,334
Imagenoldgico 6 12,2 3 4,8 9 8,1 0,143
Total 49 | 100,0 | 62 | 100,0 | 111 | 100,0
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En esta investigacién predominé el grupo de edad entre 51 y 75 afios, coincidiendo
con otros autores como Akmal y colaboradores, que presentaron a la quinta década
de la vida, como el grupo de edad con mas frecuencia de litiasis coledociana como
complicacion de la litiasis vesicular. Con los resultados de Barreras Gonzalez,
donde predominaron los pacientes con edades comprendidas entre los 56 a 58
afos. (5) En México, sin embargo, la investigacion de Ovalle-Chao y colaboradores
encontr6 que solamente 33 de 256 pacientes con coledocolitiasis (12,9 %)
presentaban edad mayor a 55 afios.

En relacién al sexo, se observé un predominio del sexo femenino, comportamiento
similar es apreciado en la investigacion de Miranda y colaboradores en Paraguay,
que reportan predominio importante de mujeres, el 87 % del total.

Los resultados de Alvarez-Chica y colaboradores en Colombia, donde la mayoria
de los pacientes fueron mujeres (72 %) y el 70 % de los pacientes estaba entre 30
y 70 afios, coinciden también con los resultados obtenidos en la presente
investigacion en relacion con la edad y el sexo.

De manera general, es aceptado por la gran mayoria de los autores que el sexo
femenino es el méas afectado por la litiasis vesicular y por demas de litiasis en la via
biliar principal.

En cuanto a la valoracion nutricional diferentes autores coinciden que el sobrepeso
y la obesidad son factores de riesgo para litiasis vesicular y por ende para la
coledocaolitiasis, en esta investigacion al evaluar los pacientes segun su indice de
masa corporal, se obtuvo un predominio de pacientes sobrepesos en ambos grupos.

También se citan otros factores de riesgo para la aparicion de coledocolitiasis como
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el sindrome metabdlico, el metabolismo anormal de los lipidos, hiperuricemia, la
resistencia a la insulina, la diabetes y el higado graso no alcohdlico, entre otros.

El diagndstico de la coledocolitiasis se basa en la combinacién de sintomas y signos
clinicos, marcadores séricos de colestasis y hallazgos imagenoldgicos (ecografia
transabdominal, entre otros); individualmente estos indicadores poseen niveles
variables de precision diagndstica y ninguno de ellos, por si solo, representa un
método completamente confiable para identificar calculos en la via biliar.

En nuestro estudio predominé la sospecha de coledocolitiasis desde el punto de
vista enzimatico seguido por el clinico y el radioldgico. Estos datos no coinciden con
estudios realizados en el afio 2014 por el Dr. Barreras Gonzélez y colaboradores en
el CNCMA, informando que la mayor sospecha preoperatoria fue la clinica seguido
de la sospecha enzimatica.

La razén de la elevacion de las transaminasas en pacientes con coledocolitiasis es
aun desconocida. Los estudios disponibles en la actualidad han mostrado
resultados variables e inconsistentes respecto a la etiologia de esta enfermedad.
Yurgaky y colaboradores en su investigacion sobre la elevacion de las
aminotransferasas como una nueva herramienta para el diagnéstico de
coledocolitiasis, en Colombia concluye que los pacientes con coélico biliar y
coledocolitiasis presentan elevaciones de las aminotransferasas. Estas elevaciones
son marcadas en el 25 % de los pacientes. Sobre la base de sus resultados afirman
que a los pacientes con colico biliar y ecografia hepatobiliar normal se les debe
solicitar un perfil hepatico completo.

De igual forma, si existe un aumento de las aminotransferasas, incluidas

elevaciones > 10 veces, es necesario medirlas de manera seriada. Si se documenta
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un descenso significativo (30 % a las 48 h y méas del 50 % a las 72 h), se requiere
investigar exhaustivamente la via biliar, a fin de descartar la coledocolitiasis. La
ausencia de una elevacion de las aminotransferasas en ese tipo de pacientes tiene
un valor predictivo negativo para coledocolitiasis del 87,7 %. O lo que es lo mismo,
solo el 12,3 % de individuos con colico biliar y transaminasas normales pueden tener
coledocolitiasis y que este dato puede contribuir de manera sencilla en la atencion
de los pacientes.

En la practica, no es facil diagnosticar la coledocolitiasis, ya que los diferentes
examenes de primera linea como la ecografia hepatobiliar o la tomografia axial
computarizada (TAC) abdominal solos o en combinacion con pruebas bioguimicas
no tienen la exactitud deseada. Sin embargo, Gastelbondo Morales y colaboradores
en su investigacion coinciden con los resultados encontrados por Yurgaky vy
colaboradores sobre el comportamiento de las aminotransferasas en el tiempo y la
elevacion inicial de estas, corroborada en su estudio, concluyendo que seria
conveniente disefiar un nuevo algoritmo que las incluya en el abordaje de los
pacientes con sospecha de coledocolitiasis.

La sospecha clinica resultdé la menos frecuente para establecer el diagnostico de
coledocolitiasis en la investigacion realizada contrariamente a lo obtenido por
Miranda y colaboradores, que obtuvo una mayor frecuencia en los criterios de
sospecha clinica; 27 pacientes de 146 (18,5 %), seguido por los criterios de
laboratorio (16,4 %) y los ecograficos (13 %). Sin embargo, la sospecha a través del
criterio ecografico presentd mayor sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo, que los criterios clinicos y de laboratorio al correlacionar la sospecha con

el diagnostico confirmado de litiasis coledociana.
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En la tabla 2 se aprecia como en el afio 2019 se intervinieron 483 pacientes de
colecistectomia laparoscopica, de ellos 49 tuvieron sospecha preoperatoria de
coledocolitiasis (10,1 %) y en el afio 2021 se intervinieron 411 pacientes, de ellos
62 (15,1 %), tenian sospecha preoperatoria de coledocolitiasis.

La sospecha preoperatoria de coledocolitiasis fue significativamente superior en la
cohorte expuesta (afio 2021) con respecto a la cohorte no expuesta (aflo 2019)
(p=0,026). Al realizar una evaluacién del riesgo absoluto (tasas de incidencia en el
grupo expuesto de pacientes en el afio 2021 y en el grupo no expuesto de pacientes
del 2019) se observé que fue mayor la sospecha preoperatoria de coledocolitiasis
en el grupo expuesto en comparacion con el no expuesto. (0,151 vs 0,101). El riesgo
relativo fue superior a la unidad 1,49 y el intervalo de confianza para este valor no
incluyo la unidad (IC 95% RR; 1,02 - 2,16).

Al evaluar el riesgo relativo se observé que la exposicion (afio de la cirugia 2021),
constituy6 un factor de riesgo para la sospecha preoperatoria de coledocolitiasis.
Siendo la probabilidad de este diagnéstico 1,5 veces mayor en los pacientes que
fueron atendidos en el afio 2021 (cohorte expuesta al riesgo de retardo en la
realizacion de la cirugia electiva) con relacion a la cohorte no expuesta (los
pacientes atendidos en el afio 2019).

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con indicacion de colecistectomia
laparoscopica segun sospecha preoperatoria de coledocolitiasis y cohorte de

pertenencia.

Ao de atencion Sospecha preoperatoria de Total

Coledocolitiasis
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Si No

No. % No. % No. %
2021 62 15,1 349 84,9 411 100,0
2019 49 10,1 434 89,9 483 100,0
Total 111 12,4 783 87,6 894 100,0
p=0,026
Incidencia de sospecha preoperatoria en expuestos (2021) 0,151
Incidencia de sospecha preoperatoria en no expuestos (2019) 0,101
Riesgo relativo (RR) 1,49
Intervalo de confianza 95 % del RR (1,02 - 2,16)

Los resultados obtenidos muestran que la exposicion al retardo de la cirugia
significé un riesgo en el incremento de la incidencia de sospecha de coledocolitiasis
preoperatoria y los mismos coinciden con los de Fernandez y colaboradores en
Argentina, que muestran como en el ambito quirargico la pandemia de COVID-19
ha actuado en forma indirecta como un factor de riesgo preponderante en el
desarrollo de complicaciones evolutivas de la patologia biliar benigna, presentando
una tasa de complicaciones de 86,9 %, superando ampliamente los indices
estadisticos esperables (20 %).

La pandemia de COVID-19 requirid6 una reasignacion de recursos sanitarios,
generando preocupacion sobre los riesgos asociados con posponer la cirugia por

afecciones benignas como la litiasis vesicular. Un numero importante de
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investigaciones realizadas en diferentes paises, expresan de una u otra manera las
acciones y estrategias el impacto del retardo en la realizacion de este proceder.

En Cienfuegos, Gonzalez Garcia y colaboradores presentan la colecistostomia
como una alternativa acertada a utilizar para la resolucién de la colecistitis aguda
litiAsica en pacientes en los que no esté indicada la cirugia, con mala respuesta al
tratamiento médico y que pudiera o no tener COVID-19, una vez que el impacto de
la crisis sanitaria sobre los servicios quirargicos ocasiond la cancelacion de las
colecistectomias electivas en el 97,6 % de los centros y el riesgo anual de
desarrollar complicaciones se estima de 1 - 3 % en la colelitiasis sintomatica.

En México, Silis Cravioto y colaboradores en su investigacion sobre los retos en el
abordaje de la via biliar en épocas de COVID-19 muestran como del total de 36
CPRE realizadas fue la dilatacion de la via biliar el diagnostico mas frecuente
(58,3%) y la esfinterotomia (61,1%) el principal procedimiento realizado y como
adoptandose las medidas de seguridad, lograron resultados satisfactorios con
riesgo nulo de contagio para el personal de la salud.

En cuanto a la incidencia de coledocolitiasis (diagnéstico definitivo de
coledocolitiasis a través de la positividad de la colangiografia intraoperatoria), los
resultados pueden observarse en la tabla 3. Hubo un total de 41 pacientes con
diagnéstico definitivo de coledocolitiasis, para un porcentaje de positividad total de
la colangiografia intraoperatoria de 36,9 %. En la cohorte expuesta (2021) fue menor
32,3 % que en la cohorte no expuesta del afio 2019 (42,9 %). Sin embargo, estas
diferencias no resultaron significativas, p=0,251.

Al realizar una evaluacion del riesgo absoluto de coledocolitiasis (tasas de

incidencia en el grupo expuesto de pacientes en el afio 2021 y en el grupo no
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expuesto de pacientes del 2019) se observé que fue menor la sospecha
preoperatoria de coledocolitiasis en el grupo expuesto en comparacion con el no
expuesto. (0,323 vs 0,429). El riesgo relativo fue inferior a la unidad 0,75 y el
intervalo de confianza para este valor incluy6 la unidad (IC 95% RR; 0,41 - 1,39).
Al evaluar el riesgo relativo se observé que la exposicidon (afio de la cirugia 2021),
no constituyd un factor de riesgo para la incidencia de coledocolitiasis. Siendo la
probabilidad de este diagndstico similar en los pacientes que fueron atendidos en el
afio 2021 (cohorte expuesta al riesgo de retardo en la realizacion de la cirugia
electiva) con relacion a la cohorte no expuesta (los pacientes atendidos en el afio
2019).

Tabla 3. Pacientes con sospecha preoperatoria de coledocolitiasis segun

positividad de la colangiografia intraoperatoria (ClO) y cohorte de pertenencia.

Afio de atencion Positividad de la CIO Total
Si No

No. % No. % No. %
2021 20 32,3 42 67,7 62 100,0
2019 21 42,9 28 57,1 49 100,0
Total 41 36,9 70 63,1 111 100,0
p=0,251
Incidencia de Coledocaolitiasis en expuestos (2021) 0,323
Incidencia de Coledocolitiasis en no expuestos (2019) 0,429
Riesgo relativo (RR) 0,753
Intervalo de confianza 95 % del RR (0,41 - 1,39)
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La coledocolitiasis es una de las complicaciones mas frecuentes de la colelitiasis,
alcanzando entre un 4 y un 20 % entre los que padecen la enfermedad y se
considera un problema de salud, por los gastos econdmicos directos e indirectos
gue ocasiona para el enfermo y la sociedad.

La incidencia global de coledocolitiasis en los pacientes con vesicula biliar in situ
reportada en la literatura es de 4 - 15 %. (5) La incidencia incrementa conforme
avanza la edad y hasta uno de cada 10 pacientes con colelitiasis presenta

coledocolitiasis.

Los resultados muestran que la exposicién al retardo en la cirugia no resulté en un
riesgo para el diagnostico confirmado de coledocolitiasis mediante la colangiografia
intraoperatoria. Los mismos no coinciden con los obtenidos por Fernandez y
colaboradores ya que, de 306 pacientes atendidos con patologia biliar, el 86,9 %
presenté complicaciones evolutivas de la litiasis vesicular, representando la
pandemia de COVID-19 su principal causa por retraso en la consulta (56,4 %),
retraso en el procedimiento quirdrgico (19,2 %) y retraso en la realizacion de
estudios diagnosticos (11,7 %), entre otras causas.

Del total de 111 pacientes con sospecha preoperatoria de coledocolitiasis se
confirmd en 41 (36,9 %) cifras inferiores a lo reportado por Rios y colaboradores en
Paraguay, que de entre los 245 pacientes con probable coledocolitiasis se
confirmaron en 151 (62 %).

Desde su aparicion, en el afio 1930, la CIO es considerada como el método ideal

para la identificacion intraoperatoria de la anatomia de la via biliar, la coledocolitiasis
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y las lesiones iatrogénicas de la via biliar y ofrece la ventaja de poder complementar
en un solo acto quirdrgico el diagndstico y la colecistectomia videolaparoscépica
(tratamiento definitivo).

Con relacién a la técnica quirargica no existié variacion en los dos grupos, al
realizarsele colecistectomia laparoscopica total al 100 % de los pacientes
intervenidos en ambas cohortes.

El proceder realizado para la extraccion de lithos se presenta en la tabla 4 y se
aprecia como a la totalidad de los 41 pacientes que presentaron un diagndéstico
definitivo de coledocolitiasis se les realiz6 CPRE — EE, o0 sea a 20 pacientes de los
62 de la cohorte expuesta (32,3 %) y a 21 pacientes de los 49 de la cohorte no
expuesta (42,9 %), predomin6 para ambas cohortes la cesta de Dormia como el
método mas frecuentemente realizado (27,9 %), con frecuencia de 24,2 % en el
grupo expuesto y 32,7 % en el grupo no expuesto. Se colocoé endoprotesis en un
solo paciente perteneciente a la cohorte no expuesta (2,04 %).

Tabla 4. Distribucién de los pacientes con diagnéstico definitivo de coledocolitiasis

segun proceder realizado para la extraccién de lithos y cohorte de pertenencia.

Proceder realizado 2019 2021 Total

No. % No. % No. %
CPRE - EE 21 42,9 20 32,3 41 36,9
- Cesta de Dormia 16 32,7 15 24,2 31 27,9
- Balén de Fogarty 4 8,2 5 8,1 8 7,2
- Cesta de Dormia y 1 2,0 0 0 1 0,9
Balén de Fogarty
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Total 49 100,0 62 100,0 111 100,0

El proceder que mas se utilizé en nuestro estudio fue la CPRE — EE por encima de
la exploracién laparoscopica de la via biliar principal (ELVBP) para tratar la litiasis
coledociana. Aqui la extraccion de lithos fue mediante la canastilla o cesta de dormia
en 16 pacientes en el afio 2019 y 15 pacientes en el afio 2021, demostrando esta
que es la forma mas frecuente de extraer los calculos en la via biliar principal
solamente el balén de Fogarty se dejo para aquellos en que las litiasis no era posible
extraerla con la cesta. Solo se realizdé un cierre primario del colédoco en un solo
paciente en que la CPRE — EE no pudo extraer el litos.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) mas esfinterotomia
endoscopica se describe como el método invasivo mas adecuado para el
diagnéstico y tratamiento de las obstrucciones biliares a nivel mundial. En sus inicios
era una técnica solo para diagnéstico, pero con el desarrollo de otros procederes
menos invasivos, como la colangiografia por resonancia magnética y la
endosonografia, esta se convirtid en una técnica terapéutica, siendo considerada la
mas compleja de las técnicas endoscopicas, por la destreza, entrenamiento y
experiencia necesaria del especialista.

Rios y colaboradores mostraron que de los 151 pacientes con coledocolitiasis en su
investigacion se pudieron extraer los calculos por CPRE en 128 de ellos (85 %), y
los demas 23 pacientes recibieron cirugia concluyendo que fue la via abierta y la
coledocotomia con rafia primaria las modalidades principales que utilizaron para el

tratamiento quirdrgico de las coledocolitiasis.
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Los resultados obtenidos en cuanto a la extraccion de los célculos fueron similares
a lo reportado por Vinish y colaboradores, (55) y mayores a los reportado por
Martinez y colaboradores, los que también realizaron el aclaramiento de la via biliar
en sus pacientes con cesta Dormia y balén de Fogarty (o ambas), pero obtuvieron
una efectividad terapéutica de 85,1 %.

La tabla 5 muestra el comportamiento del tiempo quirdrgico medido en minutos para
los pacientes estudiados, segun pertenencia a la cohorte expuesta (atendidos en el
afio 2021) y no expuesta (atendidos en el afio 2019). Se encontré que la mayor
frecuencia en ambos grupos se ubico en los tiempos quirtrgicos comprendidos de
61 a 120 minutos (83,9 % en la cohorte expuesta) y (55,1 % en la no expuesta). La
mediana del tiempo quirdrgico fue menor (90 minutos) en la cohorte expuesta en
comparacién con la cohorte no expuesta (105 minutos), aunque estas diferencias
encontradas no fueron significativas, p=0,053.

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun tiempo quirdrgico (minutos) y cohorte

de pertenencia.

Tiempo Afi0 2019 Afio 2021 Total
quirargico
No. % No. % No. %
(min)

<60 6 12,2 2 3,2 8 7,2
61 -120 27 55,1 52 83,9 79 71,2
121 - 180 15 30,6 8 12,9 23 20,7
> 180 1 2.0 0 0 1 0,9
Total 49 100,0 62 100,0 111 100,0
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Mediana 105 90 90

Rango (50-300) (60-150) (50-300)

p=0,053

La pandemia de COVID-19 representd un desafio para el sistema de salud; mientras
se promovid esfuerzos en la atencion hospitalaria de pacientes con infeccion por
COVID-19, se produjo cambios en la practica quirdrgica. Se evidencié la
disminucién de la cirugia laparoscopica, tanto electiva como de emergencia,
incluyendo la colecistectomia.

No se encontraron diferencias en la presente investigacion en cuanto a los tiempos
quirdrgicos en la etapa pre y pospandémica y estos resultados se comportaron de
ligeramente superiores a lo reportado por Aguila y colaboradores con tiempo
operatorio promedio de 85 minutos con rango entre 20 y 150 minutos.

Sin embargo, fueron inferiores a los reportados por Alvarez Chica y colaboradores
en Colombia, con promedio del tiempo quirdrgico de 160 minutos con rango entre
75y 210 minutos.

La presencia de complicaciones postoperatorias fue superior en la cohorte
expuesta, 9,7 % en comparacion con la cohorte no expuesta 8,2 %, pero estas
diferencias no resultaron significativas, p=1,000. Tabla 6.

Tabla 6. Presencia de complicaciones postoperatorias segun cohorte de

pertenencia.

Presencia de 2019 2021 Total

complicaciones

. No. % No. % No. %
postoperatorias
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Si 4 8,2 6 9,7 10 9,0

No 45 91,8 56 90,3 102 91,0

Total 49 | 100,0 62 100,0 111 100,0
p=1,000

Las complicaciones postoperatorias fueron mayores en los pacientes expuestos al
retardo de la colecistectomia,

AlKhalifah y colaboradores realizan en Arabia Saudita una evaluacion de las
complicaciones de la colecistectomia laparoscépica, mostrando que la incidencia
global de complicaciones intraoperatorias fue de 10,8 %, resultados superiores a los
obtenidos en esta investigacion.

En la tabla 7 se pueden observar las complicaciones postoperatorias que se
presentaron en los pacientes, predomind en ambas cohortes la hiperamilasemia
(4,5 %), en el caso de la cohorte expuesta la frecuencia de hiperamilasemia fue 4,8
% y en la cohorte no expuesta de 4,1 %, seguida de la pancreatitis (3,6 %) con un
porcentaje discretamente menor en la cohorte expuesta 3,2 % vs la cohorte no
expuesta 4,1 %, la gastroduodenoparesia se presentd en una paciente de la cohorte
expuesta.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun tipo de complicaciones postoperatorias

y cohorte de pertenencia.

Complicaciones 2019 2021 Total

postoperatorias No. % No. % No. %
Gastroduodenoparesia 0 0 1 1,6 1 0,9
Hiperamilasemia 2 4,1 3 4,8 5 4,5
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Pancreatitis Aguda 2 4,1 2 3,2 4 3,6

Total 49 100,0 62 100,0 111 100,0

El grupo mas representativo de complicaciones fue la hiperamilasemia seguido de
la pancreatitis quimica pos CPRE - EE mediante el uso de contraste hidrosoluble
gue pasa al conducto pancreatico principal. Presentamos en el afio 2021 una
paciente que presentd una gastroduodenoparesia secundaria a una pancreatitis
aguda pos CPRE - EE que nos obligo la realizacion de una yeyunostomia temporal
por sonda. No hubo litiasis residual del colédoco ni perforacién de la via biliar
principal que son dos de las mas frecuentes complicaciones posoperatorias.

El resultado obtenido no coincide con los presentados por Olazabal Garcia y
colaboradores en el afio 2011, donde destacan las complicaciones asociadas con
la CPRE en las urgencias digestivas, y se presentaron dos casos de hemorragias
postesfinterotomia, aunque no hubo necesidad de intervencion radiolégica o
quirdrgica y no se presentd mortalidad inherente al procedimiento.

Silis-Cravioto y colaboradores en su estudio realizado en un hospital de México
sobre los Retos en el abordaje de la via biliar en épocas de COVID encontré que la
principal complicacion fue la pancreatitis aguda post CPRE en un 5,5 % de sus
pacientes seguido del sangrado en un 2,7 % y la perforacion de la VBP en 1%.

La demora prolongada hasta la atencion quirdrgica definitiva puede agravar la
situacion clinica del paciente con colelitiasis, con riesgo aumentado de sufrir
episodios de colecistitis 0 pancreatitis aguda y derivar en colecistectomias mas

complejas con mayor riesgo de complicaciones, como expresa Mikel y
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colaboradores en su articulo sobre la gestion de la colelitiasis en tiempos de COVID-
19. Un reto para el sistema en Espafia.

La severidad de las complicaciones postoperatorias segun clasificacion de Clavien-
Dindo se presenta en la tabla 8 y se aprecia como nueve pacientes presentaron
complicaciones grado Il, con comportamiento similar en ambas cohortes, 8,1 % en
la expuesta vs 8,2 % en la no expuesta, solamente ocurrid6 una complicacion
clasificada en grado Ill b (1,6 %) donde fue necesario la reintervencion quirdrgica y
fue en la cohorte expuesta.

Tabla 8. Distribucion de los pacientes segun severidad de las complicaciones

postoperatorias y cohorte de pertenencia.

Severidad de las 2019 2021 Total
complicaciones

postoperatorias No. % No. % No. %
Grado I 4 8,2 5 8,1 9 8,1
Grado Il b 0 0 1 1,6 1 0,9
Total 49 100,0 62 100,0 111 100,0

Similares hallazgos en cuanto a la severidad de las complicaciones de Clavien
Dindo, fueron encontrados en el estudio realizado por Barreras Gonzalez, con dos
complicaciones grado Il presentadas en el postoperatorio inmediato, que requirieron
intervencién farmacolégica por tratarse de pequefias colecciones biliares
intraperitoneales, las cuales no requirieron intervencién quirdrgica representando un

4,7 %.

56



La totalidad de los pacientes (100 %) egreso vivo del servicio, no ocurriendo
mortalidad en ninguna de las cohortes analizadas. Durante la realizacion de la
CPRE, surgen complicaciones dificiles de pronosticar y en ocasiones inevitables,
descrita en alrededor del 8 %, siendo el método con mayor morbilidad y mortalidad,
que oscila desde 1,8 hasta 2,1 %. Sin embargo, en la presente investigacion no
hubo mortalidad y estos resultados coinciden con los de Quiroga y colaboradores,
tanto para los pacientes que se les realizo colangiografia intraoperatoria como a los
que se les realiz6 CPRE-EE.

Estos resultados también coinciden con los de Vinish y colaboradores, reportando
que en sus pacientes no se observé conversion a colecistectomia abierta, sangrado,
infeccién del sitio quirdrgico, lesién del conducto biliar o mortalidad.

La estadia en dias se presenta en la tabla 9 y se observa como de manera general
(87,4 %) y en ambas cohortes predoming la estadia de un dia. (90,3 % en la cohorte
expuestay 83,7 % en la cohorte no expuesta). El rango fue mas amplio en la cohorte
expuesta, al encontrarse un paciente en el grupo de mas de 10 dias
especificamente 27 dias estadia. No hubo diferencias significativas en la estadia en
ambas cohortes analizadas, p=0,336.

Tabla 9. Pacientes con diagnéstico preoperatorio de coledocolitiasis segun estadia

(dias) y cohorte de pertenencia.

Estadia Afo 2019 Afo 2021 Total
(dias)
No. % No. % No. %
1 41 83,7 56 90,3 97 87,4
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2-5 6 12,2 4 6,5 10 9,0

6-10 2 4,1 1 1,6 3 2,7

>10 0 0 1 1,6 1 0,9

Total 49 100,0 62 100,0 111 100,0

Mediana 1,0 1,0 1,0

Rango (1-6) (2-27) (2-27)
p=0,336

En un estudio realizado en el CNCMA por Gonzéalez y colaboradores en el afio 2010
se presenta un promedio de estadia hospitalaria de 4,3 dias, superior a los
resultados de la estadia hospitalaria obtenidos en esta investigacion, que fue de un
dia, aunque se observo un rango mayor en la cohorte expuesta.

En un estudio realizado por Atstupens y colaboradores en el afio 2020 presentan
una estadia hospitalaria de 5 dias después de realizarle el proceder para la
extraccién de lithos, superior a lo reportado en la presente investigacion.

Los resultados obtenidos fueron similares a lo reportado por Vinish y colaboradores
en la India, en el afio 2022, que obtuvieron una mediana de 1 dia con rango entre O
y 13 dias. El paciente egresado vivo a los 13 dias presentd una pancreatitis

secundaria a la realizacion de la CPRE.
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VALORACION ECONOMICA Y APORTE SOCIAL.

e Valoracion econOmica:

Economicamente no implicO gastos extras, pues se emplearon los recursos
propios de la institucion. La identificacion del problema por parte de la
investigacion nos garantizdé la disminucion de gastos en los diagnosticos y

tratamientos prolongados.

e Aporte social:

Desde el punto de vista social logra su objetivo al poder identificar y evaluar la
problematica de la coledocolitiasis durante la pandemia del Covid-19 en una
muestra de pacientes de nuestra institucién garantizando un replanteamiento en

las estrategias médico-quirdrgicas en las diferentes situaciones excepcionales.
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CONCLUSIONES

Los pacientes presentaron predominio del sexo femenino, con edad por
encima de la quinta década de la vida, sobrepeso y un diagndstico
enzimatico y clinico de sospecha preoperatoria de coledocolitiasis.

La exposicion al retardo de la cirugia significé un riesgo en el incremento
de la incidencia de coledocolitiasis preoperatoria y aunque el diagnostico
confirmado no presento diferencias significativas entre ambos grupos de
pacientes, se observo relevancia clinica dado por una mayor frecuencia 'y
gravedad de las complicaciones, asi como un incremento en la estadia
hospitalaria en los pacientes expuestos.

En los pacientes predominaron los tiempos quirdrgicos inferiores a las dos
horas, la baja frecuencia de complicaciones postoperatorias y una corta

estadia hospitalaria, asi como la ausencia de mortalidad.
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RECOMENDACIONES.
Extender el estudio al afio 2022, por ser un afio en el que también hubo una
atencién importante de pacientes con diagnostico de colelitiasis y retardo en
la realizacion de la colecistectomia electiva debido a la pandemia de COVID-
19, incorporando la variable tiempo transcurrido entre el diagndstico de litiasis

vesicular y la fecha de la cirugia.
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ANEXOS.

Anexo 1. Operacionalizacion de las variables

Variable

Respuesta que

evallua

Tipo

Clasificacién

Momento de la

evaluacion

Respuestas que

admite

Si el paciente fue

intervenido antes

o de la pandemia Cualitativa Expuesto (2021)
Retardo de la cirugia por . _ .
_ (2019) o en la| Independiente | nominal Preoperatoria No Expuesto
la pandemia COVID-19 S
etapa post dicotomica (2019)
pandémica
(2021)
Presenta o0 no
presenta
- Clinica. o Sospecha clinica
_ o Cualitativa
Sospecha preoperatoria | - Enzimatica. ) _ dada por la
o o Confusora nominal Preoperatoria _
de Coledocolitiasis - Imagenoldgica. o presencia de al
dicotomica

menos dos de los
siguientes:

ictericia, coluria,




acolia; 0
antecedente de
pancreatitis aguda
o colangitis aguda)
Sospecha
enzimatica dado
por bilirrubina total
>4 mg/dl, 0
fosfatasa alcalina
por encima del
valor normal,
>140Ul/)
Sospecha
imagenologica
dada por colédoco
con diametro
mayor a 7 0 con
presencia de

calculos

Edad

Anos cumplidos

Confusora

Cuantitativa

continua

Preoperatoria

Afos de vida




Cualitativa

S ' . Masculino.
Sexo Sexo bioldgico Confusora nominal Preoperatoria _
. Femenino
dicotomica
. Bajo peso (<18,5),
Indice que
o o normopeso (18,5-
IMC (Indice de Masa |responde a la Cuantitativa _
] Confusora ) Preoperatoria 24,9), sobrepeso
Corporal) formula: Peso(kg) continua
(25-29,9) y obeso.
/ talla metros?
(= 30)
_ o ] o _ Cualitativa .
Diagnostico de | Segun positividad | Dependiente _ _ Si
o o nominal Transoperatoria
Coledocolitiasis de la CIO (Principal) o No
dicotomica
o Confusora Cualitativa _ )
o _ Procedimiento _ . Colecistectomia
Técnica realizada o nominal Transoperatoria _
quirdrgico S Total o Parcial.
dicotomica
Tiempo empleado | Confusora o
, L : Cuantitativa _ _ _
Tiempo quirdrgico en realizar la ] Transoperatoria | Tiempo en minutos
o continua
cirugia
) _ _ Tiempo de Independiente Cuantitativa _ )
Estadia hospitalaria o ) Postoperatoria En dias
hospitalizacion continua




Todas las

complicaciones

Independiente

o que pueden o - Hiperamilasemia
Complicaciones Cualitativa, ) N
_ aparecer en el , Postoperatoria | - Pancreatitis
postoperatorias . nominal N
postoperatorio, - Otras, especificar
tantos locales
como a distancia
Independiente Grado |
Grado Il
Severidad de las | Segun categoria o Grado Il a
o Cualitativa, )
complicaciones de menor a mayor dinal Postoperatoria Grado lll b
ordina
postoperatorias severidad Grado IV a
Grado IV b
Grado V
Independiente .
o o _ Extraccion de
Procedimiento Cualitativa Preoperatoria )
CPRE - EE o _ | Lithos
quirargico nominal Transoperatoria S
[
endoscopico dicotémica Posoperatoria

No




Método utilizado

Independiente

Cesta Dormia

y y Cualitativa Transoperatoria ]
Forma de extraccion para la extraccion ' Balén Fogarty
. nominal .
de la lithos Mixta
Independiente
y Necesidad o0 no Cualitativa . .
Colocacion de . _ Transoperatoria | Si
o de colocacion de nominal
endoprotesis . o No
endoprotesis dicotomica
Cualitativa ) _
) ) _ ) Transoperatoria | Si
Mortalidad Egreso fallecido | Independiente | nominal .
Postoperatoria No

dicotémica




Anexo 2. Clasificacion de severidad de las complicaciones posoperatorias segun

Clavien- Dindo

Categoria Descripcion

Grado | Cualquier desviacion de un curso posoperatorio normal sin la
necesidad de tratamiento farmacoldgico, quirdrgico,
endoscopico o intervenciones radiolégicas. Permitido el
tratamiento con antieméticos, antipiréticos, analgésicos,

diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Incluye ulceras de decubito

Grado Il Requiere de tratamiento con farmacos distintos a los permitidos
en el grado I. Incluye nutricion parenteral total y transfusiones

sanguineas

Grado I Requiere intervencion quirargica, endoscopica o radiologica

Grado lll a | Intervenciones que no requieran anestesia general

Grado Il b Intervenciones bajo anestesia general

Grado IV Implica riesgo vital para el paciente y requieren de cuidados

intensivos

Grado IV a | Disfuncién de 6rgano unico

Grado IV b | Disfuncién multiorganica

Grado V Defuncion del paciente




