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Este documento ha sido revisado y aprobado por la Junta Directiva de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal.

La colangitis es una urgencia Gl que requiere un rapido reconocimiento y tratamiento. El propdsito de este documento del Comité de
Normas de Practica de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) es proporcionar un enfoque basado en la evidencia
para el tratamiento de la colangitis. Este documento aborda la modalidad de drenaje (endoscdpico versus percutaneo), el tiempo de la
intervencion (<48 horas vs >48 horas), y alcance de la intervencion inicial (terapia integral vs sdlo descompresion). Para formular las
recomendaciones sobre estos temas, se utilizd el método de Calificacion de Recomendaciones, Valoracion, Desarrollo y Evaluacion. La
ASGE sugiere el drenaje endoscopico en lugar del percutaneo y la descompresion biliar en 48 horas. Ademas, el panel sugiere que la
esfinterotomia y la extraccion de calculos se combinen con el drenaje en lugar de la descompresidn sola, a menos que los pacientes sean
demasiado inestables para tolerar un tratamiento endoscopico mas extenso. (Endosc Gastrointest 2021; 94:207-21.)

(las notas a pie de pdgina aparecen en la ultima pdgina del articulo)

Los pacientes con colangitis pueden responder al tratamiento médico,
incluyendo antibidticos. Sin embargo, la descompresion del tracto
biliar es necesaria en la mayoria de los casos. La mortalidad asociada al
tratamiento quirdrgico de la colangitis oscila entre el 10% y el 40% y se
ha correlacionado con la gravedad de la enfermedad. *** Los Ensayos
comparativos aleatorizados indican que la CPRE logra la
descompresidn biliar con una notable reduccién de la morbilidad y Ia
mortalidad en comparacion con la cirugia, independientemente de la
gravedad clinica.” El drenaje biliar transhepatico percuténeo (PTBD por
sus siglas en inglés) representa una opcidn alternativa con un rol
menos definido. Ademas, el momento de la CPRE en relacién con el
inicio de la colangitis y si debe intentarse la limpieza del conducto
durante la CPRE inicial, siguen siendo objeto de controversia.

OBJETIVOS Y ALCANCE

El objetivo de este documento es proporcionar una guia basada
en la evidencia para el tratamiento de la colangitis basada en la

revision sistematica y la sintesis de la literatura utilizando la

metodologia de Clasificacion de Recomendaciones, Valoracion,

Desarrollo y Evaluacion (GRADE, por sus siglas en inglés). GRADE ha

sido adoptada por la Sociedad Americana de Endoscopia

Gastrointestinal (ASGE) como sistema para calificar la calidad de la

evidencia y la fuerza de las recomendaciones de forma rigurosa y

transparente.” El documento hace referencia a las siguientes

preguntas clinicas:

1. En pacientes con colangitis, é¢es el drenaje endoscdpico o
percutaneo el método preferido de descompresion biliar y varia
en funcion de la gravedad?

2. En pacientes con colangitis, éla CPRE temprana realizada a las
<48 horas) después del ingreso mejora el resultado clinico en
relacién con los pacientes que son sometidos a CPRE a las >48
horas?

3. En pacientes con colangitis, ¢cual es el rol del tratamiento
endoscapico (esfinterotomia, litotricia, eliminacion de calculos)
combinado con descompresion (endoprotesis o sonda naso
biliar) frente a la descompresion sola durante la CPRE inicial?
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones con grado de la recomendacion y la calidad de la evidencia derivadas de la metodologia
de Clasificacion de Recomendaciones, Valoracion, Desarrollo y Evaluacién.

Grado de Calidad de
Declaracién recomendacion la
1. Para los pacientes con colangitis, sugerimos la CPRE en lugar del drenaje biliar transhepatico percutaneo. Condicional SHSshel
Muy bajo
2. Para los pacientes con colangitis, sugerimos la realizacion de CPRE en < 48 horas en lugar de en 48 horas. Condicional Muy bajo
3. Para los pacientes con colangitis, sugerimos que el drenaje biliar se combine con otras maniobras como Condicional Bajo

la esfinterotomia y la extraccién de célculos frente a la endoprétesis por si sola.

METODOS

Resumen

Un grupo de trabajo del Comité de Normas de Buenas
Practicas (SOP, por sus siglas en inglés) de la ASGE redacté
este documento. Las preguntas y los resultados pertinentes
fueron elaborados por el comité SOP y aprobados por el
Consejo de Administracion de ASGE. Se utilizé la
metodologia GRADE para derivar las preguntas 1 a 3, revisar
sistematicamente la mejor evidencia, calificar la calidad de
la evidencia y desarrollar recomendaciones (Tabla 1). El
panel completo redacté todas las recomendaciones durante
una reunidn presencial del comité SOP el 7 de marzo de
2020.

Composicion del Panel y conflicto de gestion de
intereses
El panel incluyd 3 expertos en contenido con experiencia

en revisién sistematica y metaanalisis (J.L.B., N.C.T., S.W.),
un experto en contenido independiente del comité de
normas de procedimiento estandar (B.J.E.), un metoddlogo
en GRADE (B.J.Q.), un cirujano hepatobiliar (E.P.C.), un
radidlogo intervencionista (A.R.), un representante de
pacientes (P.M.) y otros miembros del comité de Normas de
Procedimiento (SOP por sus siglas en inglés). Se solicitd a
todos los miembros que declarasen conflictos de intereses
de acuerdo con la politica de ASGE
(https://www.asge.org/forms/conflict-of-interest-
disclosure y https://www.asge.org/docs/default-
source/about-asge/mission-andgovernance/asge-conflict-
of-interest-and-disclosure-policy.pdf). Se solicité a los
miembros del panel que recibian financiacién de cualquier
tecnologia o empresa asociada con cualquiera de las
preguntas sobre la poblacion, la intervencion, el
comparador y los resultados (PICOs) que lo declararan
antes del debate y no votaron sobre la recomendacion final
que abordaba esa pregunta especifica de PICO.

Formulacién de preguntas clinicas

El panel desarrollé 3 preguntas clinicas relevantes para
el tratamiento de la colangitis que eran susceptibles de un
enfoque PICO (Tabla 2). Para cada pregunta PICO, se

identificé la poblacién (P), intervencion (1), comparador (C),
y resultados de interés (O). Los resultados criticos para los
pacientes incluyeron una descompresion satisfactoria y la
resolucion de la colangitis y los acontecimientos adversos
asociados.

Busqueda bibliografica y criterios de seleccion de
estudios

Para cada pregunta PICO, se evaluaron las revisiones
sistematicas existentes y, si no estaban disponibles, se
realizé una revisidn sistematica novo y un metaanalisis
para abordar el tema. Un bibliotecario de ciencias de la
salud (H.S.) desarrollé la estrategia de busqueda y buscd
en las siguientes bases de datos el 15 de julio de 2019 para
PICO 1y el 28 de febrero de 2019 para PICO 3. Esto incluye
PubMed (cobertura de 1946 hasta la actualidad), Embase
y Embase Clasico (cobertura desde 1947 hasta la
actualidad), Biblioteca Cochrane (cobertura desde 1898
hasta la actualidad) y Sitio Web de la Ciencia (cobertura
desde 1900 hasta la actualidad). No se aplicaron filtros por
fecha, tipo de estudio, idioma ni ningun otro limite. Para
los conceptos de colangitis, drenaje endoscopico y drenaje
percutdneo se  utilizd una  combinacion de
encabezamientos de materia (cuando estaban disponibles)
y palabras clave. En un esfuerzo por captar estudios no
publicados, el bibliotecario realizé busquedas en Google
Scholar y ClinicalTrials.gov. Debido a limitaciones de la
base de datos y a la falta de replicabilidad, solo se
recopilaron las primeras 200 citas de Google Scholar. Se
realizaron  buUsquedas cruzadas (snowballing) vy
prospectivas de citas de articulos que cumplian los criterios
de inclusién y otros articulos pertinentes utilizando el sitio
Web de Science. La busqueda de PICO 2 ha sido descrita
por Igbal et al.,® que contiene los métodos y pruebas
utilizados para abordar la pregunta. Véase Tables 1
Suplementaria 'y 2 (disponible en linea en
www.giejournal.org) para conocer las estrategias de
busqueda completas y los detalles de las bases de datos.
Las citas se importaron a EndNote x9.2 (Clarivate Analytics,
Filadelfia, PA, EE.UU.), se eliminaron los duplicados
mediante el método Bramer y el resto se cargaron en
Covidence (Melbourne, Australia) para su tamizaje.’
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Extraccion de datos y analisis estadistico

Dos evaluadores independientes realizaron la Certeza de la evidencia

extraccion de datos. Los efectos agrupados se calcularon

mediante modelos de efectos aleatorios. Las estadisticas La calidad de la evidencia y la confianza en los efectos
de resumen incluyeron Odds ratio (OR) diagndsticas estimados se determinaron mediante el enfoque GRADE,
globales (PICOs 1-3), diferencias de medias estandarizadas que aborda los siguientes dmbitos: sesgo de los estudios
(PICOs 1 y 3) y diferencias de medias (PICO 2). La individuales, imprecisién, inconsistencia, inferencia vy
heterogeneidad fue cuantificada mediante el de la sesgo de publicacién. La certeza se clasificé en 1 de 4
estadistica y se evalu6 mediante los andlisis de niveles: alta, moderada, baja y muy baja (Tabla 3). La
sensibilidad. Se utilizaron comparaciones indirectas para evidencia de los perfiles se generaron mediante las
realizar analisis de subgrupos para la gravedad cuando los aplicaciones GRADEpro/GDT applications
estudios comparativos directos no estaban disponibles. (https://gdt.guidelinedevelopment.org/app).

TABLA 2. Lista de preguntas sobre poblacidn, intervencion,
comparador y resultados abordadas

* En general, y estratificado segun la gravedad de la enfermedad.

Poblacién Intervencion Comparador Resultados Clasificacion
1. Colangitis* CPRE con descompresion Colangiografia 1) Descompresién exitosa Critico
percutanea con
drenaje
2) Mortalidad Critico
3) Tiempo de estancia hospitalaria Importante
4) Efectos adversos (pancreatitis, Critico

pérdida de bilis, hemorragia,
perforacion)

2. Colangitis* CPREen <48 h CPRE>48h 1) Mortalidad Critico
2) Tiempo de estancia hospitalaria Importante
3) Insuficiencia de los 6rganos Critico
4) Fallo orgénico a los 30 dias Critico
3. Colangitis™* CPRE con esfinterotomia, CPRE Unicamente con 1) Descompresion exitosa Critico
extraccion de calculos, descompresion

litotricia y descompresion

2) Efectos adversos Critico

3) Repetir procedimientos Critico
(CPRE, colangiografia
percutanea, cirugia)

4) Tiempo de estancia hospitalaria Importante
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Elaboracion de recomendaciones

El panel elabord recomendaciones basadas en la certeza de
las evidencias, el balance general de beneficio y perjuicios, los
valores y preferencias de los pacientes, la rentabilidad y la
utilizacion de recursos. La redaccién de la recomendacién, en
particular la direcciéon y la fuerza, fue determinada por
consenso entre los miembros del panel. Se utilizé el enfoque
GRADE, y las recomendaciones se clasificaron como fuertes o
condicionales. La palabra “recomendar” se utiliza
recomendaciones en firme y “para sugerir” recomendaciones
condicionales. En la Tabla 4 se sugiere la interpretacion de las
recomendaciones en firme y condicionales por parte de
pacientes, médicos y responsables de establecer las normas.

Valores y preferencias del paciente
Se dispone de pocos estudios sobre las preferencias de los
pacientes en relacion con el tratamiento de la colangitis. El

representante de los pacientes en el panel GRADE indicé que
la CPRE probablemente seria preferible al drenaje biliar
transhepatico percutaneo (PTBD, por sus siglas en inglés),
dado que se asociaba sistematicamente a una hospitalizacion
mas corta y no provocaba las molestias de un catéter
externo.®® Tampoco se han estudiado formalmente las
preferencias de los pacientes por la CPRE <48 versus

>48 horas y por el tratamiento combinado frente a
descompresién Unicamente tampoco se han estudiado
formalmente. La ventaja de una hospitalizacién mds breve
asociada a la CPRE <48 horas y el tratamiento endoscdpico
inicial combinado (frente a la descompresién Unicamente)
fueron considerados factores deseables por el representante
de los pacientes. Ademas, estudios limitados sugieren que la
terapia combinada puede disminuir el nimero necesario de
procedimientos endoscépicos frente Unicamente la
descompresion.t!
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TABLA 3. Categorias GRADE de calidad de la evidencia

GRADE calidad de la evidencia Significado Interpretacion
Alta Confiamos en que el efecto real se aproxime al de la Es muy poco probable que nuevas investigaciones
estimacion del efecto. cambien nuestra confianza en la estimacion del
efecto.
Moderado Tenemos una confianza moderada en la estimacién del Es muy poco probable que nuevas investigaciones
efecto; es probable que el efecto real se aproxime a la cambien nuestra confianza en la estimacion del
estimacion del efecto, pero existe la posibilidad de que sea efecto y podria cambiar lo estimado
sustancialmente diferente.
Bajo Nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada; Es muy poco probable que nuevas investigaciones
el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la influya en nuestra confianza en la estimacién del
estimacion del efecto. efecto y podria cambiar lo estimado
Muy bajo Tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto; Cualquier estimacion del efecto es muy incierta.

es probable que el efecto real sea sustancialmente
diferente de la estimacién del efecto.

GRADE, Clasificacion de Recomendaciones, Valoracién, Desarrollo y Evaluacion.

TABLA 4. Interpretacion de las definiciones del grado de recomendacién utilizando el marco de Calificacion de las

Recomendaciones, Valoracion, Desarrollo y Evaluacion.

Implicaciones para Recomendacion fuerte

Recomendacion condicional

Pacientes La mayoria de las personas que se encuentran en esta La mayoria de las personas que se encuentran en esta
situacion desearian seguir el curso de accion situacidn desearian seguir el curso de accion
recomendado y sélo una pequefia proporcion no lo recomendado, pero muchos no lo harian.
haria.
Clinicos La mayoria de los individuos deberian recibir la Reconocer que las distintas opciones seran

intervencion. Es improbable que se necesiten ayudas
formales para que el paciente tome decisiones
consistentes con sus valores y preferencias.

apropiadas segun el paciente y que se debe ayudar a
cada paciente a tomar una decision de tratamiento
consistente con sus valores y preferencias. Las ayudas
para la toma de decisiones pueden ser utiles para
asistir a las personas a tomar decisiones consistentes
con sus valores y preferencias.

Elaboradores de politicas
(Policymakers)

La recomendacion puede adoptarse como politica en la
mayoria de las situaciones. El cumplimiento de esta
recomendacion segun la directriz podria utilizarse

La elaboracion de politicas requerira un debate
exhaustivo y la participacion de diversas partes
interesadas.

como criterio de calidad o indicador de resultados.

Costes-eficacia

Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados (NIS, por
sus siglas en inglés) que agrupa a 248,942 pacientes con
colangitis, McNabb-Baltar et al*> demostraron que el 54.7%
de los pacientes tratados con PTBD acumulaban gastos
hospitalarios elevados (>75 percentil) versus 32.7% tratados
con CPRE. Adicionalmente, la duracion de la hospitalizacién
fue consistentemente mas corta para el manejo por CPRE
versus PTBD, lo que potencialmente se traduce en ahorro de
costos.&10

Los estudios comparativos de descompresion
endoscépica de <48 horas versus >48 horas no reportaron
andlisis de costes.® No obstante, utilizando datos de 77,323
pacientes tratados con CPRE por colangitis mediante la base
de datos de NIS, Parikh et al'* demostraron que la
hospitalizacidn era significantivamente mas costosa para la
CPRE realizada en >48 horas (548,627 [95% intervalo de
confianza {Cl}, 47,058- 50,196]) que la CPRE a las 24 a 48

horas ($31,108 [95% Cl, 29,987-32.230]), con el coste mas
bajo para la CPRE <24 horas (525,836 [95% Cl, 24,867-
26,805]). Mulki et al** utilizé la Base de Datos Nacional de
Readmisiones de 2014 para demostrar que la hospitalizacion
por colangitis cuesta menos con la CPRE <48 horas en
comparacion con la CPRE >48 horas ($16,939 vs $21,459,
respectivamente). Del mismo modo, utilizando datos de un
centro de atencidn terciaria, Khashab et al*® reporté que un
coste de hospitalizacién considerable (>90 percentiles) era
mas probable (Odds ratio [OR], 11.3; 95% Cl, 1.3-98) para la
CPRE >72 horas que <72 horas después del ingreso.
Interesantemente, la CPRE durante el fin de semana no
redujo significantivamente el coste de la hospitalizacion
(571,662 [95% ClI, 70,499-72,605] vs $71,469 [95% ClI,
69,627-73,312] CPRE en dia laborable) a pesar de un retraso
de 1 a 2 dias.'® Se carece de andlisis formales de coste-
efectividad que evallen el impacto del momento de la CPRE,
por lo que deben abordarse en futuros estudios.
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En una revisidn sistemdtica y un meta-analisis se
demostré un menor tiempo de estancia para el
tratamiento combinado inicial (CPRE con drenaje biliar
combinado con esfinterotomia y extraccién de célculos)
versus Unicamente descompresion, lo que probablemente
se traduce en un menor ahorro de costes, aunque en la
mayoria de la fuente de los articulos no se disponia de
consideraciones financieras. Yamamiya et al'! reportd un
coste medio de $726 (intervalo intercuartilico, 579-1028)
para la terapia combinada frente a $988 (intervalo
intercuartilico, 868-1033) para la descompresién sola.

RESULTADOS
Las recomendaciones para las preguntas clinicas

abordadas por la metodologia GRADE se resumen en la
Tabla 1y Figura 1.

Pregunta 1: En pacientes con colangitis, écudl es papel de
la CPRE en comparacion con la PTBD?

Recomendacion 1: Para pacientes con colangitis,
sugerimos CPRE en lugar de PTBD.

(Recomendacion condicional, Muy bajo calidad de la
evidencia).

Resumen de las evidencias

Los resultados importantes para los pacientes en
relacion con esta pregunta clinica fueron la mortalidad, el
éxito de la descompresién, la duracion de la
hospitalizaciéon y los efectos adversos. El perfil de las
pruebas se presenta en Tabla 5. Realizamos una revision
sistematica para comparar el drenaje endoscdpico frente
al percutaneo en el contexto de la colangitis. Una
busqueda desde el inicio hasta el 15 de julio de 2019
identificé 15,110 citas y fueron evaluadas por 2 revisores
independientes (Tabla 1 Suplementaria). Ochenta y nueve
citas cumplian nuestros criterios de inclusién, que eran el
tratamiento de la colangitis mediante CPRE o PTBD y no
mediante cirugia u otros métodos.
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SMD LOH Descompresion Endoscopica versus a

Primer Autor  Afio
Kumar, R. 2016.
1597.

Sugiyama, M.

Park, C. 5. 2016. "

En General (I-cuadrado =94.0%, P

SMD (95% CI) Peso

-0.64 (-1.37, 0.08) 16.64.

-2.83(-3.32,-2.35) 37.52.

-1.27 (-1.71,-0.84) 45.84.

-1.75 (-2.05, -1.46) 100.00

Figura 1. Comparacion de la estancia hospitalaria (LOH, por sus siglas en inglés) por endoscopia versus drenaje percutaneo por colangitis.
Diferencia de media estandarizada (SMD, por sus siglas en inglés); Cl, intervalo de confianza.

Identificamos 6 ensayos observacionales comparativos.
Estos estudios informaron sobre 745 pacientes con colangitis
tratados mediante CPRE con endopratesis interna o sonda naso
biliar y 244 pacientes sometidos a PTBD (Drenaje Biliar
Transhepatico Percutaneo, por sus siglas en inglés) Entre los 244
pacientes no sometidos a PTBD, 12 se habian sometido
previamente a una CPRE fallida, y entre los sometidos a CPRE,
10 se sometieron previamente a una PTBD fallida. Segun el
modelo de efectos aleatorios, no hubo diferencias en las tasas
de mortalidad entre la CPRE y la PTBD (OR, .3; 95% Cl, .1-1.1; /?
= 0) (Fig. 1 Suplementaria, disponible en linea en
www.giejournal.org). De forma similar, no hubo diferencias en
la descompresion con éxito de la CPRE versus PTBD (OR, 1.8;
95% Cl, .3-12), aunque se observé una heterogeneidad de forma
significativa (/> = 83.1%) (Fig. 2 Suplementaria and Tabla 3
Suplementaria, disponible en linea en www. giejournal.org). No
hubo diferencias en los efectos adversos generales entre las 2
modalidades de tratamiento (OR, .3; 95% Cl, 0-2.1; 46.5%),
aunque sdlo 2 estudios aportaron datos comparativos sobre
efectos adversos generales (Fig. 3 Suplementaria, disponible en
linea en www. giejournal.org). En cuanto a la duracién de la
estancia, la CPRE se asocié a una hospitalizaciéon media mas
corta (11.7 dias [95% Cl, 5.5-17.8], I* = 99%) que la PTBD (23.1
dias [95% ClI, 8-38.4], I* = 98.8%); la diferencia media
estandarizada fue de 1.8 dias (95% Cl, 1.5- 2.1; I> = 94%) (Fig. 1).

Dado a lo limitado de los datos, los resultados no pudieron
analizarse en funcién de la severidad de la colangitis. Para
investigar el impacto de esta variabilidad y realizar un analisis

de sensibilidad, se llevé a cabo una comparacién indirecta de los
89 estudios que proporcionaron resultados para las
modalidades percutdnea, endoscopica o de ambas. Esto incluyé
9100 pacientes tratados por CPRE y 887 mediante PTBD. No
hubo diferencias en la proporcidon de pacientes tratados con
éxito mediante CPRE (97% [IC 95%, 96-98%]; 1> = 83) y PTBD
(94% [95% CI, 88-98]; I*> = 85%) (Tabla 4 Suplementaria,
disponible en linea en www. giejournal.org). Estos resultados no
difirieron entre las poblaciones especificadas como colangitis
grave o no grave (Tabla 5 Suplementaria, disponible en linea en
www. giejournal.org). En el andlisis de los ensayos no
comparativos, la PTBD se asocid a una tasa de acontecimientos
adversos superior, del 10% (95% Cl, 7-14; I =17%) versus el 5%
(95% Cl, 4-7; I> = 81%) para la CPRE, lo que se debid en gran
medida al aumento de la proporcion de pacientes con
hemorragia en el grupo de PTBD (las Tablas 4 y 5
Suplementaria). Los datos de mortalidad estratificados por la
gravedad de la colangitis fueron limitados. Aunque la
mortalidad general por colangitis fue comparable entre las
modalidades de tratamiento, parecié ser mayor entre los
pacientes con colangitis grave tratados mediante PTBD (14%
[95% Cl, 1-35]; /> = 0) en comparacidn con la CPRE (4% [95% ClI,
2-6]; I> = 0). La estancia media tendié a ser mayor después de la
PTBD (23.2 dias [95% Cl, 8- 38.4]; I> = 75%) que después de la
CPRE (10.4 dias [95% Cl, 9-11.8]; I> = 99%), pero esto no alcanzo
significancia estadistica. La duracién de la hospitalizacion
estratificadas por gravedad de la enfermedad no estaba
disponible para los pacientes tratados por PTBD.
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TABLA 5. Perfil de evidencia para poblacion, intervencidn, comparador y resultados 1: CPRE versus PTBD en el tratamiento

de la colangitis

Evaluacion de la fiabilidad

No. de estudios Disefio del Riesgo de sesgo Inconsistencia Indireccion Imprecision Otras consideraciones
estudio Exito del drenaje
6 Estudios No es serio Serio* T No es No es serio Ninguno
observacionales serio
En general, todos los efectos adversos
2 Estudios No es serio No es No es Serio Ninguno
observacionales serio serio
30-dias mortalidad
3 Estudios No es serio No es No es Serio* Ninguno
observacionales serio serio
Tiempo medio de estancia
3 Estudios No es serio No es No es Serio* Ninguno

observacionales

serio

serio

PTBD, drenaje biliar transhepatica percutdneo; OR, Odds ratio; d, datos insuficientes.

*Bajo nimero de eventos.
Alta P

Certeza de la evidencia

Hubo problemas significativos de sesgo, sobre todo en
relacién con el grado de seleccién y comparabilidad de
los pacientes tratados por abordajes endoscépicos frente
a los percutaneos, segun se determind mediante la
herramienta Newcastle-Ottawa (Tabla 6 Suplementaria,
disponible en linea en www.giejournal.org). También
hemos bajado la puntuacién por inconsistencia dados los
elevados /? valores (Tabla 5). No parecia haber indicios
graves de indirecta.

Consideraciones

El panel mantuvo discusiones significativas sobre la
calidad general y la fiabilidad de los datos de
investigacion, los efectos esperados y no esperados de
los tratamientos y las implicaciones para la utilizacién de
los recursos y la experiencia de los pacientes. Aunque
ambos métodos lograron un éxito clinico comparable, los
efectos deseables de la CPRE incluyeron una estancia
hospitalaria significantivamente mas corta. Los aspectos
desfavorables de la PTBD incluian una mayor tasa de
efectos adversos y hemorragias, aunque esto sdlo se
demostrd6 mediante comparacion indirecta. La
pancreatitis post-procedimiento es la  principal
desventaja de la CPRE, aunque no hay evidencia
suficientes para concluir si se produce con mayor
frecuencia después de la CPRE versus la PTBD en el
contexto especifico de la colangitis.

En general, el grupo de expertos consideré que la
calidad de las pruebas era muy baja, en particular con

respecto a los subandlisis que evaluaban la colangitis
grave. Se carecia de estudios que abordaran la calidad de
vida y las preferencias de los pacientes, aunque los
representantes de los pacientes en el panel (P.M.)
expresaron una fuerte preferencia por la CPRE, citando
un valor sustancial en la menor duracion de la
hospitalizacién, el perfil, favorable de eventos adversos y
el impacto negativo de los drenajes externos en la calidad
de vida. El consenso del panel fue que estos efectos
deseables favorecian la CPRE frente a la PTBD para la
colangitis.

Discusion

El drenaje endoscépico y el percutdneo son las
principales estrategias de descompresién en |la
colangitis.**> Aunque los 2 procedimientos tienen el
mismo  objetivo, implican  enfoques  técnicos
marcadamente diferentes y tienen diferentes perfiles de
eventos adversos. La PTBD se asocia a hemorragia,
bacteriemia y formacidon de abscesos, mientras que el
acontecimiento adverso dominante de la CPRE es la
pancreatitis.’’~'® Realizamos una revision sisteméatica y un
meta-analisis utilizando pruebas directas e indirectas de
los abordajes y observamos que el éxito técnico era
comparable. Demostramos una reduccidn significativa
de duracién de los dias de estancia para el drenaje
endoscopico. Adicionalmente, la comparacién indirecta
revel6 mayores efectos adversos para la PTBD, en
particular hemorragia durante el procedimiento.
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TABLA 5. Continuacion

No. de pacientes Efecto

Relativo (95% intervalo de

Relativo (95% intervalo de

confianza Drenaje) confianza) Certeza Importante
CPRE PTBD
Drenaje con éxito
®000
58 ma da 1000 (desde 252 MUY BAIO
- mas por cada esae %
699/745 208/244 (85.2%) OR, 1.75 (.26-12.03) menos a 133 mis) CRITICO
(93.8%)
En general, todos los efectos adversos
OR, 0.28 (.26-12.03) 121 menos por cada 1000 (desde ®000
MUY BAJO
6/93 13/73 (17.8%) CRITICO
(6.5%) (.04-2.05) 169 menos hasta 129 mas)
Mortalidad 30-dias
®000
OR, 0.25 (.26-12.03 ;
2/93 (2.2%) 4/73 (5.5%) ( ) 41 menos por cada 1000 ’(desde MUY BAJO s
51 menos hasta 5 mas)
(.06-1.10)
Tiempo medio de estancia
Diferencia media, 1.75 dias
96 _ menos (2.05 menos a 1.46 ®000 CRITICO
386 MUY BAJO

menos)

El panel favorecié la CPRE frente a la PTBD dada la
menor duracion de dias de estancia, los efectos adversos
y la evaluaciéon de los valores del paciente. Esto se
correlaciona con los datos del NIS de casi un cuarto de
millén de pacientes con colangitis, que demuestra que
entre 1998 y 2009 hubo un mayor uso de la CPRE (54,2%-
57%) en relacion con la PTBD (5,0% a 4,6%) y la cirugia
(8,2% a 2,8%).'? La tasa de mortalidad fue inferior entre
los pacientes tratados con CPRE en comparacidn con los
sometidos a PTBD (3.3% vs 8.9%).!? De forma similar,
pacientes tratados con CPRE tuvieron un tratamiento
prolongado (>10 dias) de estancia hospitalaria (26.8 vs
55.5%)."” Debe tenerse en cuenta que, aunque los
autores intentaron ajustar las variables de confusion,
incluido el volumen hospitalario, una mayor proporcion
de pacientes tratados mediante PTBD en comparacién
con CPRE presentaban neoplasias malignas (30.2% frente
a 11.2%).*” La mayor frecuencia de neoplasias malignas y
comorbilidades puede haber sesgado los resultados a
favor de la CPRE. Ademas, el caracter retrospectivo de los
estudios incluidos limita aun mas la solidez de nuestras
conclusiones.

Adicionalmente, una parte significativa de los
pacientes tratados con PTBD tenian una anatomia

alterada quirdrgicamente, lo que habria dificultado
técnicamente la CPRE.™ Entre los que se han sometido a
procedimientos de una gastro-yeyunostomia en Y de
Roux, la PTBD puede ser mas rapida y requieren menos
sedacién que la CPRE combinada con enteroscopia
asistida por dispositivo (es decir, de doble balén)
enteroscopia. Ademas, el papel de los nuevos enfoques
para estas complicadas situaciones, como el drenaje
biliar guido por USE (Ultrasonograma Endoscdpica, por
sus siglas en inglés EUS), no se ha estudiado
exhaustivamente en el contexto de la colangitis.?° Los
datos sobre la gravedad de la enfermedad y los factores
gue influyeron en el proceso de toma de decisiones para
proceder con la PTBD no han sido bien definidos. El panel
reconocid que un subgrupo de pacientes en estado
critico puede no ser candidato ideal para la CPRE, por lo
que la PTBD puede ser un enfoque de tratamiento
aceptable dada la capacidad de realizar la PTBD con
sedaciéon minima o analgesia tdpica. Se necesitan
estudios futuros para evaluar el papel del drenaje biliar
guiado por USE en pacientes con colangitis en los que el
abordaje tradicional por CPRE no es factible o ha
fracasado. Una descripcién detallada de los abordajes de
drenaje guiados por USE queda fuera del alcance de este
documento.
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Pregunta 2: En pacientes con colangitis, éla CPRE
realizada a las <48 horas después del ingreso mejora los
resultados clinicos en relacion con los pacientes
sometidos a CPRE a las >48 horas?

Recomendacion 2: Para los pacientes con colangitis,
sugerimos la realizacion de CPRE en <48 horas en lugar de
en >48 horas.

(Recomendacidn con ciertas condiciones, Muy bajo

calidad de evidencia).

Resumen de las evidencias

Para esta pregunta clinica, los resultados de interés
fueron la mortalidad hospitalaria, la mortalidad a 30 dias,
la falla orgdnica y la duracién de la hospitalizacion.
Aunque ningln ensayo aleatorizado ha comparado la
CPRE <48 horas versus >48 horas, el tema ha sido objeto
recientemente de una revision sistematica y un
metaandlisis por Igbal et al.® Los perfiles de la evidencia
son presentados en la Tabla 6. Los autores revisaron
sistematicamente la literatura desde el inicio hasta abril
de 2019 e identificaron 9 estudios observacionales (7534
pacientes); 2 fueron prospectivos y 7 retrospectivos. El
procedimiento de CPRE a las <48 horas versus >48 horas
condujo a una disminucidn de la mortalidad hospitalaria
(OR, 0.52; IC 95%, 0.28- 0.98; I* = 0) (Fig. 2). Tres ensayos
(6400 pacientes) se refirieron a la mortalidad a 30 dias y
no hallaron diferencias (OR, 0.39; IC 95%, 0.1-1.1; I? =
79%) (Fig. suplementaria 4, disponible en linea en
www.giejournal.org).  Adicionalmente, no  hubo
diferencias significativas en el fallo orgdnico persistente
con el procedimiento de la CPRE en <48 horas (OR, 0.7;

IC 95%, 0.3- 1.6; > = 66%). El procedimiento de la CPRE a
las <48 horas redujo la estancia media en 5.6 dias (IC
95%, 1.5-9.5; I* = 74%) entre 494 pacientes (Fig. 3). No
hubo datos suficientes entre los estudios observados
para estratificar seguin la gravedad de la enfermedad.

Certeza en las evidencias

Hubo problemas significativos de sesgo, sobre todo los
relacionados con la comparabilidad de los pacientes, con
solo una puntuacién aceptable basada en la herramienta
Newcastle-Ottawa (Tabla 7 Suplementaria, disponible en
www.giejournal.org). También calificamos a un nivel mas
bajo lainconsistencia, debido a los elevados /? valores por
la duracién de estancia. No parecia haber indicios graves
de indireccion.

Consideraciones

El panel destacé los efectos deseables de la CPRE <48
horas, entre ellos una menor  mortalidad
intrahospitalaria, un menor reingreso a los 30 dias y una
menor duracion de la estancia. La data de bases de datos
nacionales sugiere una menor mortalidad a los 30 dias
cuando se realiza CPRE <48 horas. No hubo significativos
efectos adversos de la CPRE a las <48 horas. El
representante de los pacientes prefirié la CPRE <48
horas, dada la probabilidad de una menor duracion de la
estancia hospitalaria. No obstante, la calidad de las
pruebas de la revisidn sistematica y el metaanalisis fue
muy baja. Dos amplios estudios realizados con el NIS
(Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados, por sus
siglas en inglés) indican que la CPRE temprana puede
suponer un ahorro de costes, aunque faltan estudios
rigurosos de coste-efectividad.
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TABLA 6. Perfil de evidencia para ﬁoblacién, intervencion, comparador y resultados 2: el momento de la CPRE en el

tratamiento de la colangitis: <48 h vs CPRE en >48 h

Evaluacion de la fiabilidad

No. de Disefio del . . . L sl . .
. . Riesgo de sesgo Inconsistencia Indireccion Imprecision  Otras consideraciones
estudios estudio
Mortalidad en la misma
admision
Estudios . . . . .
5 A No es serio No es serio No es serio Serio* Ninguno
observacionales
Estudios de cohortes de mortalidad a los 30 dias
Estudios ) . . .
3 . No es serio SerioT No es serio Serio* Ninguno
observacionales
Mortalidad a los 30 dias: estudios de bases de datos nacionales
Estudios . . . .
2 . Seriot No es serio No es serio No es serio Ninguno
observacionales
Tiempo de estancia
Estudios . . . .
3 No es serio SerioT No es serio No es serio Ninguno

observacionales

OR, Odds ratio; datos disponibles insuficientes.
*Bajo nimero de eventos.
"Alta 2.

*Estudios nacionales.

Discusion

El momento de la CPRE en el contexto de la colangitis es
controversial debido a la preocupacién por una reanimacion
inadecuada y una mayor translocacién bacteriana durante el
procedimiento si se realiza demasiado pronto, frente a la
acumulacion de morbilidad asociada a la colangitis si se
retrasa el control de la causa. La revisidn sistemdtica del
momento de realizacidn de la CPRE indica que la CPRE dentro
de las 48 horas reduce la mortalidad hospitalaria 2 veces y se
asocia con una reduccidn significativa de la duracién de la
hospitalizacion.® Se eligié el intervalo de 48 horas porque es
el punto de corte en la preponderancia de la literatura sobre
el tema y aborda las preocupaciones del personal y los
aspectos financieros de los procedimientos de fin de semana.

Varios estudios han abordado el impacto del momento de
la CPRE en resultados clinicos adicionales (Tabla 8
Suplementaria, disponible en linea en www.giejournal.org).
Khashab et al*> demostraron que un retraso >72 horas se
asociaba a un mayor resultado combinado de muerte, fallo
organico o ingreso en la unidad de cuidados intensivos (OR,
5.5; P =.004). Navaneethan et al** descubrieron que la CPRE
>48 horas se asociaba a una mayor probabilidad de

readmisién a los 30 dias (OR, 2.5; 95% Cl, 1.0-6.1). Con datos
de la Base de Datos Nacional de Readmisiones de 2014, Mulki
et al** identificaron 4570 pacientes con colangitis y
demostraron que la CPRE dentro de las 48 horas redujo la
mortalidad (OR, .5; 95% Cl, .76-.83), mortalidad a 30 dias (OR,
.5; 95% Cl, .3-.7), y la readmisién a 30 dias (OR, .6; 95% Cl, .5-
.7) en comparacién con los que se sometieron a CPRE >48
horas Estos hallazgos siguieron siendo significativos tanto en
los casos de colangitis leve a moderada, como en los casos de
colangitis grave. La CPRE en <24 horas o 24 a 48 horas versus
>48 horas parece acortar la duracion de hospitalizacion, pero
no impacta la hospitalizacion o la mortalidad en 30 dias, falla
orgdnica, u otros resultados clinicos de importancia.>422:2>
No obstante, entre los pacientes en shock séptico que no
responden a la reanimacion con fluidos el retraso de la CPRE
se asocia a acontecimientos adversos y en esta poblacion
puede considerarse la CPRE en <24 horas.?®

Pregunta 3: En pacientes con colangitis, écual es el rol del
tratamiento  endoscépico  (esfinterotomia, litotricia,
eliminacion de calculos) combinado con descompresion
(endoprétesis o sonda naso biliar) frente a la descompresion
sola durante la CPRE inicial?

Recomendacion 3: Para los pacientes con colangitis,
sugerimos que el drenaje biliar se combine con otras
maniobras como la esfinterotomia y la extraccién de
calculos frente a la endoprétesis por si sola.

(Recomendacion condicional, Muy bajo calidad de la
evidencia).
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|
TABLA 6. Continuacion

No. de pacientes Efecto

Absoluto (95% intervalo de Certeza Importante

CPRE <48h CPRE >48 h Relativo (95% intervalo de confianza) ST

Mortalidad en la misma admisién

25/469 OR, 0.52 36 menos por cada 1000 (desde ®0O000
(5.3%) 23/293 (7.8%) (:28-98) 55 menos por cada 1 (desde 1 MUY BAJO CRITICO
o menos hasta 5 mas)
Estudios de cohortes de mortalidad a los 30 dias
111/3976 OR, 0.39 22 menos por cada 1000 (desde ®000 )
o 89/2424 (3.7%) CRITICO
(2.8%) (.14-1.08) 31 menos hasta 3 mas) MUY BAJO
Mortalidad a los 30 dias: estudios de bases de datos nacionales
OR, 0.44 18 menos por cada 1000 (desde X000
46/3042 o
(1.5%) 51/1528 (3.3%) (.30-.67) 23 menos por cada 11 (desde 1 MUY BAJO IMPORTANTE
T menos hasta 5 mas)
Tiempo de estancia
iferencia medi i ®000
337 157 Diferencia media, 5.6 dias menos CRITICO
— (9.5 menos a 1.6 menos) MUY BAJO
Eventos
Estudio Urgentes de Eventos CPRE
CPRE Total Urgente Total Ratio Odds OR 95%-Cl
byvar = A-estudio observacional
Alper 2011 3 63 1 51 - o — 2.50[0.25 - 24.79]
Lee 2015 4 126 7 77 T 0.33[0.09-1.16]
Hou 2016 2 97 6 102 === 0.34 [0.07 - 1.71]
Patel 2016 3 35 5 34 ————all 0.54[0.12 - 2.48]
Aboelsoud 2018 13 148 4 29 —1 0.60 [0.18 - 2.00]
Modelo de efecto fijos 469 293 0.52 [0.28 - 0.98]
Heterogeneidad, I’=0%, t12=0,p=;.62
byvar = B-estudios de base de datos N TN
Ll
Parikh 2017 958 59649 482 17674 0.58 [0.52 - 0.65]
Mulki 2019 36 3042 37 1528 f s . L 0.48 [0.30-0.77]
Meodelo de efecto fijos 62691 19202 0.1 051 2 10 0.58 [0.52 - 0.64]

Heterogeneidad, 1?°= 0%, 12=0,p=.44

Figura 2. Mortalidad hospitalaria por colangitis tratada mediante CPRE <48 horas (emergencia) versus >48 horas (urgencia). OR: Odds
ratio; IC: intervalo de confianza.
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Resumen de las evidencias

El tratamiento endoscépico inicial de la colangitis es
controversial. Se ha abogado para que el tratamiento inicial
se limite Unicamente a la descompresion mediante una
endoprotesis  biliar, aunque la alternativa es realizar
maniobras terapéuticas para eliminar la obstruccion,
incluyendo la esfinterotomia y la extraccion de calculos,
ademas de la descompresion. Los resultados de interés para
esta pregunta clinica incluyen la descompresion efectiva, los
eventos adversos, duracién de la hospitalizacién y la necesidad
de reintervencidn. Se realizd una revisién sistematica y un
metaandlisis para abordar la determinacién de si se favorece
la descompresion sola o la descompresién combinada con otro
tratamiento endoscopico. Otras terapias endoscdpicas
incluyeron la esfinterotomia sola con otros procedimientos,
incluida la extraccién de calculos. Se realizd una busqueda
bibliografica desde el inicio hasta marzo de 2019. La busqueda
(Tabla 2 Suplementaria) arrojo 10,417 citas que fueron
analizadas por 2 evaluadores y la recopilacién de datos de 9
estudios que cumplian el criterio de inclusidn y exclusién, que
era el tratamiento de la colangitis mediante descompresidn
sola o combinada con otras terapias endoscdpicas, seguido de
un analisis de 219 articulos de texto completo.

El conjunto analitico incluyd 1 ensayo randomizado y 8
estudios observacionales retrospectivos comparativos que
informaban sobre 903 pacientes, 418 que se sometieron a la
descompresion endoscopica (stent o sonda naso biliar) sola, y
485 que se sometieron a la descompresion combinada con
otras formas de terapia endoscépica. El perfil de evidencia de
este PICO es presentado en la Tabla 7 y los resultados clinicos
en Tabla 9 Suplementaria (disponible en linea en
www.giejournal.org). En general, no hubo diferencias en el
éxito de la descompresién entre los 2 grupos (OR, 1.0; 95% ClI,
0.4-2.3; > = 0) (Fig. 5 Suplementaria, disponible en linea en

www.giejournal.org).

Segun el modelo de efectos aleatorios, hubo mas eventos
adversos tras la terapia endoscépica combinada con
descompresion en comparacion con la descompresion sola
(OR, 2.0; 95% ClI, 1.0-3.9; /> = 7.8%) (Fig. 4). Esto se debid a un
numero significativamente mayor de hemorragias por los
tratamientos de terapia combinados (OR, 3.9; 95% Cl, 1.5-
10.1; > = 0), sin diferencias en la pancreatitis posterior a la
CPRE (OR, 1.0; 95% Cl, .4-2.6; I?> = 0) (Fig. 5 Suplementaria en
la Fig. 6, disponible en linea en www.giejournal.org). No se
produjeron perforaciones en ningun estudio.

La duracion media de la estancia fue significativamente
menor para los que se sometieron a terapia endoscdpica
combinada con descompresion (9.8 dias [95% Cl, 7.8-11.7]; /?
= 93.1%) en relacién con los que se sometieron a solo
descompresion (14.1 dias [95% Cl, 10.4-17.9]; I = 97.5%), con
la diferencia media estandarizada de 0.8 (95% Cl, .4-1.2; I* =
80.6%) (Fig. 6). No hubo diferencias en la mortalidad, aunque
este resultado sélo se reporté en 1 estudio (OR, 0.5; 95% Cl, O-
5.6).”% Adicionalmente, sélo 2 estudios capturaron el nimero
total de CPRE en su cohorte. Ueki et al’’ report6 una media de
2.8 £ 1.4 CPRE para la terapia combinada versus 3.3 £ 0.9 para
la descompresidon sola, mientras que Yamamiya et al'!
reportaron una mediana de 1 CPRE para la terapia combinada
versus 2 para los tratados inicialmente con descompresion
sola.

Estratificamos los metaandlisis segun la gravedad de la
colangitis (grave versus no grave). Aunque los datos
correspondientes a estas poblaciones mas especifica eran
limitados, el riesgo de hemorragia fue mas destacado en las
personas con colangitis grave (OR, 8.4; 95% Cl, 1-67; I = 0)
versus colangitis no grave (OR, 3.9; 95% Cl, 1.1-13.4; > = 0)
(Tabla 10 Suplementaria, disponible en linea en
www.giejournal.org).
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Estudio CPRE de urgencia CPRE de Urgencia

Media Total SD* Media Total SD Diferencia de Media MD  95%Cl
grupo = A-estudio observacional
Alper 2011 63 6.20 4.7000 51 9.20 4.6000 -3.00[-4.71;-1.29]
Lee 2015 126 790 7.7000 77 168 16.4000 i -8.90[-12.80; -5.00]
Aboelsoud 2018 148 861 74700 29 1424 14.4000 R -5.63 [-10.88; 0.38]
Modelo de efecto fijos 337 157 - -5.56 [-9.53;-1.59]

Heterogeneidad, 1= 74%, 12=8.8804,p=.02

grupo= B-estudios de hase de datos

Mulki 2019 3042 4,50 3.9000 1528 690 5.4000 ' -2.40[-2.70;-2.10]
Modelo de efecto fijos 3042 1528 -2.40[-2.70;-2.10]
Heterogeneidad: No Aplicable o LI

10 5 0 5 10
Figura 3. Tiempo de la estancia por CPRE 48 horas (emergencia) versus >48 horas (urgencia). DE, desviacion estandar; DM, diferencia de
medias; IC, intervalo de confianza.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
TABLA 7. Perfil de evidencia para poblacidn, intervencidon, comparador y resultados 3: terapia endoscépica

combinada versus descompresion endoscopica en el tratamiento de la colangitis

Evaluacion de la fiabilidad

No. de Riesgo de Otras consideraciones
estudios Disefio del estudio sesgo Inconsistencia Indireccion Imprecision

Exito del drenaje

3 Estudios No es No es serio No es serio Serio* Ninguno

observacionales serio

Efectos adversos

6 Estudios No es No es serio No es serio Serio* Ninguno

observacionales serio
Sangrado

7 Estudios No es No es serio No es serio No es serio Ninguno

observacionales serio
Pancreatitis

7 Estudios No es No es serio No es serio Serio* Ninguno

observacionales serio

Tiempo de estancia

6 Estudios No es SerioT No es serio No es serio Ninguno
observacion serio
ales

OR, Odds ratio; d, datos disponibles insuficientes.
*Bajo nimero de eventos.
"Alta 2.
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Certeza de las evidencias

Hubo problemas significativos de sesgo. Varios estudios
excluyeron a los que presentaban coagulopatia, y otros
relegaron a los que presentaban factores de riesgo de
hemorragia al grupo de descompresion sola, lo que sugiere un
sesgo tanto de seleccion como de comparabilidad (Tabla 11
Suplementaria, disponible en linea en www. giejournal.org).
Esto ultimo también se vio comprometido en varios estudios en
los que los pacientes de los 2 grupos tenian diferentes perfiles
bioquimicos basales (es decir, mayor bilirrubina), y en otros no
se informd de estas caracteristicas. También calificamos a un
nivel mas bajo por su inconsistencia, debido a los elevados I
valores de varios de los resultados, incluida la estancia
hospitalaria. La indireccién no era un problema aparente.

Consideraciones

El Panel debatiéd el equilibrio entre los beneficios y los
perjuicios de las 2 estrategias. La evidencia actual indica que la
CPRE con terapia combinada reducird la hospitalizaciéon en
relacion con la descompresion sola. Esto se considerd un efecto

combinada es la hemorragia. Sin embargo, el grupo de expertos
considerd que, aunque el riesgo de hemorragia durante el
procedimiento inicial era menor en la estrategia de
descompresion sola, las tasas generales de acontecimientos
adversos del tratamiento probablemente serian similares
después de tener en cuenta los acontecimientos adversos
ocurridos durante los procedimientos posteriores para extraer
los calculos de las vias biliares (Tabla 12 Suplementaria,
disponible en linea en www.giejournal.org). Ademads, la
hemorragia se traté de forma conservadora en la mayoria de los
casos (Tabla 13 Suplementaria, disponible en linea en
www.giejournal.org). Por lo tanto, el panel consideré que el
balance de efectos favorecia la intervencion. Sin embargo, dado
que los pacientes hemo-dinamicamente inestables podrian no
tolerar la hemorragia o los efectos adversos del procedimiento,
se creyo que la descompresidn sola deberia considerarse en este
grupo, asi como para los pacientes coagulopaticos y/o que
reciben agentes antitrombdticos y los que necesitarian que se
reanudara la anticoagulacion inmediatamente después de la

deseable significativo teniendo en cuenta los valores del esfinterotomia (p.ej., pacientes con vélvulas cardiacas
paciente y el coste. El efecto adverso no deseado de la terapia mecanicas).
TABLA 7. Contintia
No. de pacientes
Efecto
Terapia Relativo (95% Absoluto (95%
doscopi CPRE con intervalo de intervalo de Certeza Importante
en oscjoplca descompresion ) )
combinada confianza) confianza)
2 menos por cada
286/323 (88.5%)  283/292 (96.9%) OR,.95 (.39-2.34) AL e ®000 CRITICO
menos hasta 17 MUY BAJO
mas)
44 mas por ®000
34/485 (7.0%) 20/418 (4.8%) OR, 2.02 (1.04-3.90)  cada 1000 (desde 2 CRITICO
mas a 16 mas) MUY BAJO
26 mas por cada
27/485 (5.6%) 4/418 (1.0%) OR 3.87 (148-10.12) 1000 (desde> ®000 CRITICO
menos hasta 79 MUY BAJO
mas)
0 menos por
15/485 (3.1%) 9/418 (2.2%) OR, 1.00(38-2.61) 2921000 (desde13 ®000 CRITICO
menos hasta 33 MUY BAJO
mas)
Diferencia media,
295 295 . .81 dias menos (1.21 ®000 CRITICO
MUY BAJO

menos a 0.4 menos)
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OR de Eventos Adversos por Descompresion y Endoterapia Vs a solo Descompresion

Primero

Autor Ano

%

OR (95% Cl) Ponderacion

T
1
Sugiyama 1998 _— 5.60 (1.15, -27.24) 15.96.
Hui 2003 - 4.36 (0.46, -41.06) 8.27.
1
Zhang 2014 R 1.38 (0.45, 4.22) 29.64.
1
]
Ueki 2009 __.4'_.__. 2.83 [0.84 - 9.56] 25.60.
i
]
Jin 2018 R 1.04 [0.22 - 4.91] 16.58.
I
Yamamiya 2017 ¢ . : 0.20 [0.01 - 5.24] 3.94.
]
En General (I-cuadrado = 7.8%, P = .366) @ 2.02 [1.04 - 3.90] 100.0
]
i
NOTA: Ponderacion a partir del analisis de efectos i
T T f T
2 5 1 2

Figura 4. OR de acontecimientos adversos para el tratamiento combinado versus a la descompresion sola en la colangitis. OR, Odds ratio; Cl,
intervalo de confianza

DISCUSION Por otra parte, no estd claro si la tasa de hemorragias con

Después de los reportes de un incremento en el sangrado
asociado con la esfinterotomia para la terapia de la colangitis,
el enfoque ideal de tratamiento endoscépico para la
colangitis ha sido controversial. Sugiyama and Atomi*°
reportaron hemorragias en el 4% de los pacientes tras la
esfinterotomia. Por el contrario, ninguno de los pacientes
tratados con una estrategia inicial de descompresién sola
desarrolld6 hemorragias durante los procedimientos
posteriores. Cuatro ensayos adicionales reportaron un
aumento de la hemorragia para la terapia combinada
(esfinterotomia, extraccién de calculos y drenaje) en relacidn
con la descompresidn sola, pero no aclararon si sélo se incluyd
la primera CPRE o si estaban incluidos todos los
procedimientos necesarios para abordar el problema de la via
biliar.?’*° Esto es potencialmente sesgado en contra de la
terapia combinada, donde el riesgo de hemorragia se
encuentra por primera vez versus a la descompresion sola,
donde se retrasa hasta los procedimientos posteriores.
Ademas, no fue posible tener en cuenta las posibles
tendencias de los endoscopistas a utilizar sélo Ia
descompresion en los pacientes mas enfermos.

la esfinterotomia en el ambito de la colangitis es
definitivamente superior a la esfinterotomia realizada para
otras indicaciones. Datos limitados sugieren que las
hemorragias se producen principalmente en pacientes con
colangitis con coagulopatia o uso continuo de
anticoagulantes.’® En varios ensayos en los que se comparé
el tratamiento combinado versus al stent solo, los pacientes
con un elevado ratio internacional normalizado y uso
continuo de anticoagulantes o antitrombdticos fueron
excluidos o asignados al grupo de descompresién sola.'>3!
Favorablemente, entre los 31 episodios hemorragicos que se
produjeron en 903 pacientes, 23 (74%) se trataron de forma
conservadora, 7 (22%) respondieron a la terapia endoscépica
y sélo 1 necesitd ser tratado mediante embolizacién por
radiologia intervencionista. Hay que tener especial
consideracién con los pacientes con colangitis que estan
fisiolégicamente comprometidos hasta el punto de que
pueden no tolerar eventos adversos como las hemorragias. En
este grupo, se puede favorecer una estrategia de
descompresion sola.
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La practica emergente de utilizar stents metalicos cortos
totalmente recubiertos, en estos casos puede mitigar el riesgo
de hemorragia. El papel de la esfinteroplastia con balén
frente a la esfinterotomia en la colangitis también requiere
mas estudios.

Los dias de estancia hospitalaria  disminuyd
significativamente entre los que se sometieron a terapia
endoscopica combinada versus a los que se sometieron sdlo
a descompresion. No esta claro si esto se debié a que los
pacientes permanecieron hospitalizados hasta que se
consiguio la limpieza completa del conducto o hasta que se
logrd la mejoria de otros indicadores clinicos. Varios estudios
han indicado que la esfinterotomia favorece wuna
normalizacion mas rapida del recuento de leucocitos y la

bilirrubina  total.?>3?  Adicionalmente, los abordajes
combinados pueden reducir el nimero de procedimientos y
los costes, como se ha descrito anteriormente en las
secciones Valores y preferencias de los pacientes y Coste-
efectividad.

Se necesitan estudios controlados para definir los
resultados especificos para la colangitis, especialmente por
calculos del conducto biliar comun. Hay que tener en cuenta
los efectos adversos y el coste del procedimiento inicial, asi
como del tratamiento subsiguiente. Para guiar de forma
Optima el tratamiento clinico, los estudios deben informar y
estratificar los resultados segun la gravedad de la enfermedad
y abordar de forma rigurosa las nuevas técnicas y tecnologias
endoscdpicas en la colangitis.
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OR de hemorragia para Endoterapia Vs a descompresion para colangitis solamente

Primero %
Autor Afo OR (95% Cl)  Ponderaciéon
Sugiyama 1998 : . 9.28 (0.47-182.64)  10.43
Hui 2003 . 7.61 (0.38-152.68)  10.29
Zhang 2014 ; > 13.10 (0.70-246.12) 10.75
Ueki 2009 ——-0-5— 2.96 (0.75-11.71) 48.88
Park 2008 . 9.13 (0.51-164.62) 11.06
Yamamiya 2017 . 0.20 (0.01-5.24) 8.59
Ito 2016 (Excluido) 0.00
En General (lI-cuadrado = 0.0%, P = .436) <> 3.87(1.48-10.12) 100.00
NOTA: Las proporciones proceden del analisis|de efe{ctos aleatorios

I T T T

Figura 5. OR de hemorragia para terapia combinada frente a descompresion sola en colangitis. OR, Odds ratio; Cl, intervalo de
confianza.

Diferencia Media en la Estancia Hospitalaria de la Endoterapia vs a la Descompresion Sola para

Primero %
Autor Ano SMD (95% Cl)  Ponderacion
Sugiyama 1998 == -1.37 (-1.71, -1.03) 18.69
Hui 2003 i -0.10 (-0.55, 0.36) 16.92
| ——
)
)
Ueki 2009 - -0.59 (-0.95, -0.24) 18.47
]
Jin 2018 = -0.58 (-0.98, -0.19) 17.86
—-!--—-i
Yamamiya 2017 ' -1.58 (-2.40, -0.75) 11.33
)
+
Ito 2016 ; -0.85 (-1.32, -0.38) 16.73
En General (l-cuadrado = 80.6%, P = .000) Q
X -0.81 (-1.21, -0.40) 100.00
]
NOTA: Las proporciones procedendel analisis \
de efectos aleatorios H
il T T
0.2.5 1 2 5

Figura 6. Tiempo de estancia para la terapia combinada frente a la descompresion sola en la colangitis. SMD, Diferencia de Media
Estandarizada.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se utiliz6 la metodologia GRADE para derivar guias de
practica clinica para el tratamiento de la colangitis. Estas
directrices son enfoques basados en la evidencia que
ayudardan a la gestion de los pacientes con colangitis; esto
incluye el papel de la CPRE versus PTBD para compresion,
CPRE <48 horas versus >48 horas después de la aparicién, y
si los pacientes con colangitis deben tratarse sélo con
descompresion versus a una terapia endoscépica mas
extensa. El objetivo de este documento es permitir a los
clinicos utilizar la mejor bibliografia disponible para
proporcionar una atencién informada a los pacientes con
colangitis.

ACTUALIZACION DE LA GUIA

Las guias de la ASGE se revisan para actualizarlas
aproximadamente cada 5 afios, o en el caso de que nuevos
datos puedan influir en wuna recomendacién. Las
actualizaciones siguen el mismo proceso de desarrollo de las
guias de ASGE.
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OR de Mortalidad Endoscopica Vs Descompresion Percutanea

Primer Autor AnRo

Sugiyama, M. 1997. =
Park, C.S. 2016. N
Kumar, R. 2016.

En Total (I-cuadrado = 0.0%, P = .611) Q

NOTA: Las proporciones proceden del analisis de
efectos aleatorios

OR (95% CI)

0.37 [0.03 - 4.16]

0.08 [0.00 - 1.25]

0.43 [0.04 - 5.35]

0.25 [0.06 - 1.10]

Peso

37.33.
27.90.
34.77.

100.00

Figura 1 Suplementaria. Mortalidad del drenaje endoscdpico versus percutaneo para estudios comparativos directos del tratamiento

de la colangitis. OR, Odds ratio; C/, intervalo de confianza.
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OR de Tratamiento Exitoso Endoscopica Vs Descompresion Percutanea

Primer Autor Ano OR (95% Cl)  Proporciones

Karvellas, C.J. 2016
Bin, 0.Y. 2012 -

1.45[0.72 - 2.93] 21.68

Sugiyama, M. 1997 T 15.93 [0.86 - 294.25]  14.76

Park, C.S. 2016 ; 0.64 [0.04-11.29]  14.90

Kumar, R. 2016 & ! 0.07 [0.00 - 1.35] 14.50

Mok, S.R. 2012 : ———=——— 50.44[11.85 - 214.70] 19.82
4

0.18 [0.01 - 3.75) 14.35

En General (I-cuadrado = 83.1%, P = .000)<j> 1.75(0.26, 12.03)  100.00

NOTA: Las proporciones proceden del analisis
de efectos aleatorios

I
v

U I
2 51

Figura 2 Suplementaria. Exito del tratamiento mediante CPRE versus drenaje biliar transhepatico percutaneo en la colangitis. OR, Odds
ratio; Cl, intervalo de confianza

www.giejournal.org Volume 94, No. 2: 2021 GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY 221.e 2


http://www.giejournal.org/

ASGE guideline on the management of cholangitis

OR de Evento Adverso Endoscopica Vs Descompresion Percutanea

Primer Autor Afo OR (95% Cl) Proporciones

Sugiyama, M. 1997 — 0.54 (0.18, 1.65) 70.21

Kumar, 2016 { 0.06 (0.00, 1.16)  29.79

En general (I-squared = 46.5%, p = .172) 0.28 (0.04, 2.05) 100.00

NOTA: Las proporciones proceden del analisis de
efectos aleatorios

<>1

-
=
=
[

Figura 3 Suplementaria. OR de eventos adversos para la CPRE versus drenaje biliar transhepatico percutaneo en colangitis. OR, Odds ratio;
Cl, intervalo de confianza

CPRE Emergencia CPRE de Urgencia

Studio Eventos Totales Eventos Totales 0Odds Ratio OR 95%-Cl
grupo = A-estudio observacional
Lee 2015 3 98 7 62 0.25 [0.06-1.00]
Kiriyama 2017 91 3730 71 2333 =} 0.80 [0.58-1.09]
Aboelsoud 2018 17 148 11 29 @ — 0.21 [0.09-0.52]
Modelo de efectos aleatorios 3979 2424 T 0.39 [0.14-1.08]
Heterogeneidad, 2 = 79%, t2 = 0.6199, p <
.01
grupo = B-estudios de bases de datos
Mulki 2019 46 3042 51 1528 Bl 0.44 [0.30-0.67]
Modelo de efectos aleatorios 3042 1528 o 0.44 [0.30-0.67]
Heterogeneidad: no aplicable . T 1 \

0.1 0.5 1 2 10

Figura 4 Suplementaria. Mortalidad a los treinta dias por colangitis tratada mediante CPRE <48 horas (emergencia) versus 48 horas
(urgencia). OR, Odds ratio; Cl, intervalo de confianza
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OR de Tratamiento con Exito Mediante Descompresion y Endoterapia Vs Descompresion Sola

Primero %

OR (95% CI) Proporciones
Autor Afo

Hui 2003 1.29 (0.32-5.24) 41.29

Sugivama 1998 0.77 (0.24-2.50) 58.71

Zhang 2014 (Excluido) 0.00

V

En Toral (I-squared = 0.0%, p = .581) 0.95 (0.39-2.34) 100.00

NOTA: Las proporciones proceden del analisis
de efectos aleatorios

T T T T

o2 =3 1 2 3

Figura 5 Suplementaria. OR de Eventos Adversos por Descompresidn y Endoscopia Terapéutica versus a Descompresion Sola OR,
0Odds ratio; C, intervalo de confianza.

OR de Pancreatitis Post CPRE con descompresién y Endoscopia Terapéutica versus

Primero %
Autor AnRo OR (95% Cl)  Proporciones
Sugiyama 1998 1.28 (0.08-20.78) 11.81
Hui 2003 1.00 (0.06-16.61) 11.63
Zhang 2014 —_— 0.36 (0.07-2.02) 31.38
Ueki 2009 : 2.07 (0.18-23.37) 15.60
Park 2008 2.38(0.11-51.48) 9.73
Ito 2016 0.15 (0.01-3.90) 8.79
Morikawa 2012 10.14 (0.57-180.67) 11.07
Yamamiya 2017 (Excluido) 0.00
En general (I-squared = 0.0%, p = .448) <> 1.00 (0.38-2.61) 100.00

NOTA: Las proporciones proceden del

analisis de efectos aleatorios

—T T T

Figura 6 Suplementaria. OR de pancreatitis post-CPRE para terapia combinada versus descompresion sola
en colangitis. OR, Odds ratio; Cl, intervalo de confianza.
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TABLA 1 SUPLEMENTARIA. Estrategia de Busqueda de poblacidn, intervencion, comparador y resultados 1

Base de datos
Nombre de la base de datos: PubMed

Proveedor de bases de datos: Biblioteca Nacional de Medicina en EE.UU.
Cobertura de la base de datos: 1946 hasta la actualidad

Fecha de ultima revision: 15 de julio de 2019

Criterios de busqueda
("Colangitis"[Mesh] OR Colangitis OR las Colangitis OR angiocolitis OR
colangeitis OR colangitis)
Y

(«Stents» [Malla] OR «Drenaje» [Malla] OR «Plastico"[Malla] OR
«Prostesis e Implante "[Malla] OR "Proétesis e implantes"[Malla] OR
"Esfinterotomia, Endoscépica"[Malla] OR "Esfinterotomia,
Transduodenal"[Malla] OR "Colangiopancreatografia, Retrégrada
Endoscopica'[Malla] OR "Cateterizacidon"[Malla] OR "Catéteres"[Malla]
OR "Descompresion"[Malla] OR drenaje* OR endoprétesis* O
Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica* OR CPRE OR
Esfinterotomia* OR Papilotomia* OR Esfinteroplastia* OR catéter
nasobiliar* OR Descompresion OR colangiografia transhepatico
percutanea*)

Nombre de la base de datos: Embase & Embase Classic
Proveedor de bases de datos: Elsevier

Cobertura de la base de datos: 1947 hasta la actualidad
Fecha de ultima revision: 15 de julio de 2019

("colangitis’/exp OR Colangitis OR Cholangitides OR angiocolitis OR
colangeitis OR colangiitis)
Y
("drenaje del tracto biliar’/exp OR ’drenaje biliar’/exp OR ’stent’/exp OR
‘esfinterotomia’/exp OR ’esfinterotomia endoscopica’/exp OR
’papilotomia del vater’/exp OR ’colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica’/ exp OR ’cateterizaciéon’/exp OR ’catéteres y tubos’/exp
OR 'descompresion’/exp OR ’colangiografia transhepdtica percutanea’/
exp OR drenaje* OR stent* OR (Endoscopica Y retrégrada Y
Colangiopancreatografia*) OR CPRE OR Esfinterotomia* OR
papilotomia* OR Esfinteroplastia* OR (naso biliar Y sonda*) OR
Descompresion OR (percutanea Y transhepatica Y colangiografia*))

Nombre de la base de datos: La Biblioteca Cochrane

Proveedor de bases de datos: Wiley cobertura de la Base de datos:
Base de datos Cochranede Revisiones Sistematicas (1995-hasta la
actualidad)

Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados (1898-hasta la

actualidad)

Fecha de la dltima busqueda 15 de julio de 2019

ID de Busqueda
No. 1 MeSH descriptor: [Colangitis] explorar toda la

No. 2 Colangitis
No. 3 Colangitis

No. 4 angiocolitis
No. 5 colangeitis
No. 6 Colangitis
No. 7 no. 1 or no. 2 or no. 3 or no. 4 or no. 5 or no. 6 No. 8 MeSH
descriptor: [Stents / endoprotesis] busque términos que se ramifican
del mismo
No. 9 MeSH descriptor: [Drenaje] busque todas las ramificaciones No.
10 MeSH descriptor: [Plastics] busque todas las ramificaciones
No. 11 MeSH descriptor: [Drenaje] busque todas las ramificaciones No.
12 MeSH descriptor: [Plastics] busque todas las ramificaciones
No. 13 MeSH descriptor: [Esfinterotomia, Endoscopica] busque todas las
ramificaciones No. 14 Descriptor MeSH: [Esfinterotomia,
Transduodenal] busque todas las ramificaciones
No. 15 Descriptor MeSH: [Colangiopancreatografia, Endoscopica
Retrégrada] busque todas las ramificaciones
No. 16 MeSH descriptor: [Cateterizacion] busque todas las
ramificaciones No. 17 MeSH descriptor: [Catéteres] busque todas las
ramificaciones
N2 18 Descriptor MeSH: [Descompresion] busque todas las
ramificaciones N2 19 drenaje*
No. 20 stent*
N2 21 Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica* N2 22 CPRE
No. 23 Esfinterotom*
No. 24 Papilotomo*
No. 25 Esphincteroplast* No. 26 catéter nasobiliar*
No. 27 Descompresion
No. 28 colangiografia transhepatica percutanea*

(continua en la siguiente pdgina)

221.e5 GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 94, No. 2 : 2021

www.giejournal.org


http://www.giejournal.org/

ASGE guideline on the management of cholangitis

TABLA 1 SUPLEMENTARIA. Continda

Base de datos

Criterios de busqueda

No. 29 no. 8 or no. 9 or no. 10 or no. 11 or no. 12 or no. 13 or no.
14 or no. 15 or no. 16 or no. 17 or no. 18 or no. 19 or no. 20 or no.
21 or no. 22 or no.

23 or no. 24 or no. 25 or no. 26 or no. 27 or no. 28
No. 30 no. 7y no. 29

Nombre de la base de datos: Web de Science Core Collection

Proveedor de bases de datos: Clarivate Analytics

Cobertura de Base de datos:

indice Expandido de Citas Cientificas (1900 hasta la actualidad)
Social Sciences Citation Index (1900 hasta la actualidad)

Artes y Humanidades indice de Citas (1975 hasta la actualidad)
indice de Citas de Actas de Conferencias — Cientificas (1990 hasta la
actualidad)

indice de Citas de Actas de Conferencias—Ciencias Sociales y de
Humanidades (1990 hasta la actualidad)

indice de Citas de Libros—Ciencias (2005 hasta la actualidad)

indice de Citas de Libros—Ciencias Sociales y de Humanidades (2005
hasta la actualidad)

indice de Citas de Fuentes Emergentes (2015 hasta la actualidad)
Reacciones Quimicas Actuales (1985 hasta la actualidad) indice
Quimico (1993 hasta la actualidad)

Fecha de ultima revision: 15 de julio de 2019

(Colangitis OR Colangitis OR angiocolitis OR colangeitis OR
colangitis)
Y
(drenaje* OR stent* OR Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica*
OR CPRE OR Esfinterotomia* OR Papilotom* OR Esfinteroplastia*
OR catéter naso biliar* OR Descompresion OR transhepatico
percutanea colangiograf*)

Nombre de la base de datos: Clinicaltrials.gov
Proveedor de bases de datos: Biblioteca Nacional de Medicina en
EE.UU.

Ultima data revisada: 15 de julio de 2019
Nombre de la base de datos: Google Scholar
Fecha de ultima revision: julio 15, 2019

Busqueda avanzada
En el cuadro de busqueda de afecciones o enfermedades: Colangitis
OR angiocolitis OR colangeitis OR colangitis
En la seccion de busqueda de intervencion / tratamiento: drenaje
OR drenaje OR stent OR
Endoprotesis OR colangiopancreatografia retrograda endoscopica
OR
CPRE OR esfinterotomia OR Papilotomia OR esfinteroplastia OR
Descompresidn OR colangiografia transhepatico percutanea
Colangitis
(drenaje OR evacuacion OR endopratesis OR colocacion de
Endoprotesis OR Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
OR CPRE OR Esfinterotomia OR Papilotomia OR Esfinteroplastia OR
Descompresion
OR colangiografia transhepatico percutanea)
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TABLA 2 SUPLEMENTARIA. Estrategia de busqueda de poblacién, intervencién, comparador, y resultados 3

Base de datos

Nombre de la base de datos: Medline [MEDLINE(R) ALL]

Proveedor de bases de datos: Ovid SP
Cobertura de la base de datos: 1946 hasta la actualidad

Fecha de la ultima busqueda: 28 de febrero de 2019

Criterios de busqueda

(exp Colangitis/ OR Colangitis OR Cholangitis OR angiocolitis OR

colangeitis

OR colangitis) OR (((Biliar OR "conducto biliar") ADJ8 ((inflamacién* OR
infeccion))

Y
(exp Stents (endoprotesis)/ OR exp drenaje/ OR exp plasticos/ OR exp
implantacion de protesis/
exp "Proétesis e implantes"/ OR drenaje* OR stent*)

Nombre de la base de datos: Embase & Embase Classic

Proveedor de bases de datos: Elsevier
Cobertura de Base de datos: 1947 hasta la actualidad
Fecha de la ultima busqueda: febrero de 2019

(‘colangitis’/exp OR Colangitis OR Colangitis OR angiocolitis OR colangeitis
OR
OR colangiitis) OR ((biliar OR "conducto biliar") NEAR/8 ((inflamacion* OR
infeccion))
Y
("drenaje del tracto biliar’/exp OR ‘stent’/exp OR ‘drenaje’ OR stent*)

Nombre de la base de datos: La Biblioteca Cochrane
Proveedor de bases de datos: Wiley

Cobertura de la Base de datos:

Base de datos Cochranede Revisiones Sistematicas (2005—
hasta la actualidad)

Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados (1898—
hasta la actualidad)

Tipos de datos abstractos de evaluaciones de efectos (1994
hasta la actualidad)

La Metodologia del Registro Cochrane (1951 hasta la
actualidad)

Base de datos sobre la evaluacién de tecnologias en salud
(desde 1989 hasta la actualidad)

Base de datos de la Evaluaciéon Econdémica del Servicio
Nacional de Salud (1968 hasta la actualidad)

Fecha de la ultima busqueda: 28 de febrero de 2019

ID de Busqueda
No. 2 Colangitis
No. 3 Colangitis
No. 4 Colangitis
No. 5 Colangitis
No. 6 Colangitis
No. 2 Colangitis
No. 7 no. 1 OR no. 2 OR no. 3 OR no.4 OR no.5OR no. 6
N2 8 biliar

No. 9 «conducto biliar"
No. 10 no. 8y no.9
No. 11 inflama*
No. 12 infeccién
No. 13 no. 11 OR no. 12
No. 14 no. 10 Y no. 13
No. 15 no. 7 OR no. 14
No. 16 Descriptor MeSH: [Stents] busque todas las ramificaciones No. 17
Descriptor MeSH: [Drenaje] busque todas las ramificaciones No. 18
Descriptor MeSH: [Plastico] busque todas las ramificaciones
No. 19 Descriptor MeSH: [Implantacidn de prétesis] busque todas las
ramificaciones No. 20 Descriptor MeSH: [Prétesis e implantes] busque
todas las ramificaciones No. 21 drenaje*.
No. 22 stent*
No. 23 no. 16 OR no. 17 OR no. 18 OR no. 19 OR no. 20 OR no. 21 OR no.
22
No. 24 no. 15Y no. 23

Nombre de la Base de datos: Web of Science Core Collection
Proveedor de Bases de datos: Clarivate Analytics

Cobertura de la Base de datos:

Science Citation Index Expanded (1900 hasta la actualidad)
Social Sciences Citation Index (1900 hasta la actualidad)
Arts & Humanities Citation Index (1975 hasta la actualidad)
indice de Citas de Actas de Conferencias—Cientificas (1990 hasta la
actualidad)

Book Citation Index—Science (2005 hasta la actualidad)
Book Citation Index—Social Sciences & Humanities

(2005 hasta la actualidad)

Emerging Sources Citation Index (2015 hasta la actualidad)
Current Chemical Reactions (1985 hasta la actualidad)
Index Chemicus (1993 hasta la actualidad)

Date last searched: February 28, 2019

Colangitis OR Cholangitis OR angiocolitis OR colangeitis OR colangiitis)
((biliar OR "conducto biliar") NEAR/8 (inflamacién*OR infeccién))
Y
(drenaje* OR stent*)

Continua en la préxima pagina

221.e7 GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 94, No. 2 :

2021 www.giejournal.org


http://www.giejournal.org/

ASGE guideline on the management of cholangitis

TABLA 2 SUPLEMENTARIA. Contintda

Base de datos

Nombre de la Base de datos:
Clinicaltrials.gov Proveedor de bases de datos: Biblioteca Nacional
de EE.UU.

Fecha de ultima revision: 28 de febrero de 2019

Criterios de busqueda

En la busqueda experta:

((Colangitis OR Cholangitides OR angiocolitis OR colangeitis OR
colangitis OR inflamacion biliar OR infeccion biliar OR inflamacion
de las vias biliares OR infeccion de las vias biliares) Y ((evacuacion

OR drenaje OR stent OR colocacidn de stent))

Nombre de la Base de datos: Google Scholar

Fecha de ultima revision: 28 de febrero de 2019

(Colangitis OR Cholangitides OR angiocolitis OR
colangeitis OR colangiitis) Y (Evacuacion OR drenaje OR stent OR
Colocacidn de stent)

TABLA 3 SUPLEMENTARIA. Ensayos que comparan directamente CPRE versus (PTBD) para la Colangitis

CPRE
Primero adverso CPRE PTBD Media (SD) CPRE Media (SD) PTBD
Autor, CPRE PTBD Exito Exito evento  PTBD adverso 1) 1) tiempo de tiempo de

mortalidad mortalidad estancia estancia

Afio (n) (n) CPRE (n) PTBD (n) (n) evento (n) (n) (n) (dias) (dias)
Sugiyama 77 58 77 53 6 8 1 2 14.5 (4.1) 30.5(7.2)
1997%°
Bin 22 15 19 15 * * * * * *
2012%
Mok 230 20 227 12 u & & u & u
2012%
Park 293 23 284 23 * * * * 6.9 (4.0) 12.1(5.1)
2016°
Karvellas 107 113 81 90 * * * * * *
2016%°
Kumar 16 15 11 15 0 5 1 2 14.1 (9.8) 28.3(30.2)
2016

PTBD, Drenaje biliar transhepatico percutaneo.
*No se dispone de datos comparativos.
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TABLA 4 SUPLEMENTARIA. Resultados de la CPRE versus la PTBD en la colangitis de cohortes observacionales no

comparativas
CPRE PTBD
Proporcidén 95% intervalo de No. de I2 Resumen 95% Confianza No. de I2
agrupada confianza casos % proporcion intervalo casos (%)
Exitoso .97 .96-.98 73 83 .94 .88-.98 17 85
descompresion
Mortalidad .04 .02-.05 42 80 .06 .03-.10 8 12.3
Total de eventos adversos .05 .04-.07 48 81 .10 .07-.14 8 17
Sangrado .03 .02-.04 32 37 .08 .05-.13 4 20
Pancreatitis .03 .02-.05 39 79 .02 .02-.12 1 d
Fuga biliar .01 0-.06 1 _ .02 0-.06 4 0
Media acumulada  Intervalo confianza de 95% 2 (%) Media agrupada 95% Intervalo de confianza 2 (%)
Dias de estancia hospitalaria 10.4 9.0-11.8 19 99 23.2 (8-38.4) 75

PTBD, drenaje biliar transhepatico percutaneo; —, insuficiente informacién.

TABLA 5 SUPLEMENTARIA. CPRE versus resultados de la PTBD estratificados segun la gravedad de la colangitis en estudios
observacionales comparativos y no comparativos

CPRE PTBD
Proporcién no Proporcion severa Proporcién no No. de Proporcion severa No. de
severa (intervalo No, de No. de (inter\{alo del No, de severa No. (95% estudios (95% Intervalo de estudios
de confianza del estudios 95% de confla!nzas estudios mtel:valo de confianza) No. de
95%) de los estudios) confianza "
estudios
Exitosa 0.98 (.95-.99) 8 .96 (.92-.99) 12 1.0 (.68-1) 1 .98 (.85-1.0) 5 5
descompresion
Mortalidad .02 (0-.04) 4 .04 (.02-.06) 8 0(0-18) 1 .14 (.01-.35) 2 2
Total de eventos .06 (.03-.11) 6 .04 (.03-.06) 5 _ _ .33(.15-.58) 1 1
adversos
Pancreatitis Post .04 (.02-.08) 6 .02 (.01-.05) 4 _ _ _ _
intervencion
Fuga biliar _ _ _ _ _ _ _ _
Sangrado 0.02(.01-0.04) 3 0.03(.01-0.04) 4 _ _ _ _
Media agrupada No. de Media agrupada No. de Media agrupada No. de Media agrupada No. de
estudios estudios estudios estudios
Dias de estancia 10 (7.7-12.4) 5 17.5(11.8-23.2) 2 _ _ 28.3(13-43.5) 1 1
hospitalaria dia

PTBD, Drenaje biliar transhepatico percutaneo; —, insuficiente informacion.
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TABLA 6 SUPLEMENTARIA. Parametros de calidad (Herramienta de la escala Newcastle-Ottawa) de los estudios de drenaje
endoscopico vs percutaneo para la colangitis

Primer autor Afio Revista Tipo de Seleccién Comparabilidad Exposicion/
estudio resultado

Sugiyam®® 1997 Arch Surg Cohorte DI T S

Bin'® 2012 Hepato-Gastroenterologia Cohorte rRxH *# kX
Karvellas?® 2016  Terap Farmacéutica Nutricional Cohorte it *H A
park® 2016 Enfe Hepatobiliar y Pancreatica Cohorte *HEHHE * kX
Kumar3* 2016 Endosc Gastrointestinal Cohorte HorxE ** *orx
Mok 2012 J Interv Gastreonterol Cohorte it HitH# A

* k¥ kEx kxE* segln la definicion Wells GA, Shea B, O’Connell D, et al. The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para la evaluacién de la calidad
de estudios no aleatorizados en metaanalisis. Ottawa (ON), Canada: Ottawa Hospital Research Institute; 2016.

“Aunque los grupos tenian perfiles bioquimicos comparables, los del grupo percutaneo se habian sometido a cirugia intestinal previa.

#Las poblaciones percutdneas vs endoscdpicas no estan claramente definidas, aunque todas son graves.

##Gravedad similar, aunque el PTBD (drenaje biliar transhepatico percutaneo) incluia CPRE fallida.

##No se facilitd informacidn comparativa de la PTBD vs la CPRE.
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TABLA 7 SUPLEMENTARIA. Parametros de calidad (herramienta de la escala Newcastle-Ottawa) de los estudios de CPRE en

<48 versus >48 h

Estudio Seleccion Comparabilidad Resultados Puntuacion total
Aboelsoud et al *ok * *% 5
Hou et al ok * *k 6
Lee et al *okok * *ok ok 7
Patel et al *kk *% 5
Alper et al *okok *% 5
Tan et al *okok * ¥ 6
Jang et al *okkok * *k 7
Patel et al *% * *% 5
Kiriyama et al *kk * *kok 7

TABLA 8 SUPLEMENTARIA. Estudios adicionales sobre el momento de la CPRE en la colangitis

Autor Aiio Tiempo transcurrido hasta la CPRE Resultados
Parikh 2018 <24 h Tiempo de estancia mas corto para CPRE <24 h, 4.5 (95% Cl, 4.4-4.7) que
24-48 h 24-48 h, 5.8 (95% Cl, 5.6-5.9), y >48 h, 9.3 (9.1-9.5 dias).
>48 h No hubo diferencias en la mortalidad hospitalaria de <24 h, 1.7%, vs 24-48 h,
1.2%; ambos inferiores a CPRE >48 horas 2.7%.
Mulki 2019 <24 h Menor mortalidad de pacientes hospitalizados, OR .5 (95% Cl, .76-0.83), 30-dias
24-48 h mortalidad, OR .5 (95% Cl, .3-.7), y el reingreso a los 30 dias, OR .6
>48 h (95% Cl, .5-.7). El tiempo de estancia, 4.5 + 3.9 vs 6.8 + 5.4 dias

y para CPRE <48 vs >48 h. No hay diferencias en los resultados de la CPRE
0-24 vs 24-48 h.

Navaneethan 2013

>48 h después de la admision

OR of 2.5 reingreso a los 30 dias (95% Cl, 1.0-6.1) para CPRE >48 h
después de la admision

Khashab 2012%° CPRE retrasada >después de 72 Multivariante OR 19.8 para >90 percentil de dias de estancia hospitalaria.
horas de admisidn OR 7.8 (95% Cl, 1.1-58) para el resultado global de muerte, estancia en la unidad
de cuidados intensivos, insuficiencia organica persistente para CPRE >72 h.
Chak 2000%° >24 h después de la admision CPRE <24 h acorta la duraciéon media de la hospitalizacién 5 vs 9,5 dias.

Tabibian 2016°°

Admision en fin de semana o dias
laborables

El ingreso en fin de semana no confiere mayor mortalidad, 1.9% vs 4.7%,
insuficiencia orgdnica, 13.5% vs 14.7%, o tiempo de estancia, 4.6 + 4.0 dias

vs 4.3 + 2.4 dias, que la admision en dias laborables.

Hakuta 2018%

<12hvs212h

Colangitis no grave misma mediana de estancia, 11 dias (rango intercuartilico,
9-15), para ambos grupos sin diferencias en mortalidad,

fallo organico o reingreso a 30 dias.

Inamdar 2016'° Admision en fin de semana o dias La CPRE de fin de semana para la colangitis tiene una mortalidad comparable,
laborables 2,9% vs 2,6% y una duracion de la estancia, 7,0 (Cl 95%, 6.89-7.04) vs 6.9
(C1 95%, 6.8-7.0) dias que la CPRE de dia laborable.
Mok, 2012% >22 h El reingreso hospitalario es mas probable si la CPRE se realiza después de >22 hy
la mortalidad es mas probable si es >42 h que antes de 11 h.
>42 h
Karvellas, 20162° >12 h* Colangitis grave, CPRE >12 h asociada a un aumento

de la mortalidad, OR 3.4 (95% Cl, 1.1-10.3).

OR, Odds ratio; Cl, intervalo de confianza.
*Después de 12 horas de shock séptico definido como hipotensidn que requiere agentes presores a pesar de 2 L de reanimacién con liquidos.

221.e11 GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 94, No. 2 : 2021 www.giejournal.org


http://www.giejournal.org/

ASGE guideline on the management of cholangitis

TABLA 9 SUPLEMENTARIA. Resultados clinicos del tratamiento endoscépico combinado versus la descompresion sola en la
colangitis.

Autor y Terapia Sélo Exito de la terapia .. Estancia i Mortalidad
Afio combinada stent combinada Exito del hospitalaria Dias de por terapia
stent solo con terapia hospitalizacion combinada
combinada sélo con stent
Sugiyama 1997"° 73 93 67 (91.8) 89 (95.7) 10.4 15.8+4.2 0
+3.6
Hui 20032 37 37 33(89.2) 32 (86.5) 6.5 (7) * 7(7)* 1(2.7)
Zhang 2014*° 36 36 36 (100) 36 (100) — —
Ueki 200977 63 64 — — 11.8 16.2+6.8
+8.0
Park 2008 55 25 55 (100) 25 (100)
Jin 2018°’ 44 61 44 (100) 61 (100) 7.3 9.1 0
+2.2 +3.6
Yamamiya 2017"* 19 12 19 (100) 12 (100) 10 (6) 17 (16) 0
Ito 2016** 59 28 327 257 13.2 21.8+14.1
+75
Morikawa 2012% 99 62 — — — —

—, No se dispone de datos suficientes.
Los valores son n o media + desviacion estandar, a menos que se defina lo contrario.
*Media (rango intercuartilico).
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TABLA 9 SUPLEMENTARIA. Continua

Mortalidad

Terapia combinada

Solo Stent

Terapia combinada  Solo Stent

Solo Stent

Terapia combinada post-CPRE  Post-CPRE

Por stentsolo  eventos adversos eventos adversos sangrado sangrado pancreatitis pancreatitis
0 8(11) 2(2.2) 3(4.1) 0 1(1.4) 1(1.1)
2 (5.4) 4 (10.8) 1(2.7) 3(8.1) 0 1(2.7) 1(2.7)
9 (25) 7 (19.4) 5(13.9) 0 2 5.6) 5 (13.9)
10 (15.9) 4 (6.3) 8(12.7) 3 2 (3.2) 1(1.6)
— — 8 (14.5) 0(4.7) 2 (3.6) 0
0 3(6.8) 4 (6.6) = = - = =
0 0 1(8.3) 0 1(8.3) 0 0
0(?) 1? 0 0 0 1 (3.5)
= = = 7 (7.1) 0

TABLA 10 SUPLEMENTARIA. Resultados de la terapia endoscopica combinada vs descompresion sola segun la gravedad de la

enfermedad
Todas las . Colangitis no
e Colangitis grave
colangitis grave
0dds ratio (95% 2 No. de 0Odds ratio (95% 2 No. de 0dds ratio (95% 2
No. de intervalo de % estudios intervalo de confianza) % estudios intervalo de %
estudios confianza) confianza)
Exitoso
tratamiento 8 1.0(.4-2.3) 0 1 1.3(.3-5.2) —
Mortalidad 5 .5(0-5.6) — 1 .5(0-5.6) —
Total de
eventos 5 2.0(1.0-3.9) 7.8 1 4.4(.5-41.1) = 3 1.7 (.8-3.4) 0
adversos
Pancreatitis
Post-CPRE 8 1.0(.4-2.6) 0 2 1.5(.2-11.8) 0 2 .7 (.1-3.6) 23.7
Sangrado 7 3.9(1.5-10.1) 0 2 8.4 (1.0-67.0) 0 2 3.9(1.1-13.4) 0
Diferencia Diferencia
media Diferencia media media
estandarizada estandarizada (95% estandarizada
(95% Intervalo Intervalo de confianza) (95% Intervalo
de confianza) de confianza)
Tiempo de
hospitalizacion 6 -8(—4a-1.2) 80.6 1 -1(-6a.4) — — -6(-9a-.3) 0

—, No se dispone de suficientes datos
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TABLA 11 SUPLEMENTARIA. Parametros de calidad de los estudios de tratamiento combinado vs stent solo para la colangitis

Escala Newcastle Ottawa

Tipo de

Primer autor Afio Revista Studio Seleccion Comparabilidad Exposicion/resultado
Sugiyama®® 1997 Am J Gastroenterol Cohorte DI g DS
Hui*® 2003 Endosc Gastrointest Cohorte D ek D
Ueki?’ 2009 ) Gastroenterol Cohorte S R i T
Park®’ 2008 Endosc Gastrointest Cohorte T e T
Jin¥’ 2018 Int J Clin Exp Med Cohorte kK *§ ok
Yamamiya' 2017 World J Clin Cases Cohorte a5 || T
Ito®* 2016 World J Endosc Gastrointest Cohorte *xxq *xxq ok
Morikawa®® 2012 Gastrointest Endosc Cohorte SR S ks
Herramienta Cochrane
. Asignacion Participantes Resultado .
Ensayo controlado aleatorio lgnact |.|p . u Informes selectivos
oculta Ciego incompleto
. Ensayo
Zhang” 2014 | Dig y
Dis controlado + + — — +
aleatorio

*Coagulopatia excluida

tGlobulos blancos y bilirrubina mas altos en pacientes tratados s6lo con descompresion.

$No se informa de la comparacion de los diversos sistemas de tratamiento.

§Diferencia de proporcion con una sola piedra.

| Casos mas graves y uso de antitrombéticos en el brazo de descompresion sola.

Mas uso de anticoagulantes, trombocitopenia, coagulopatia en el brazo de descompresion sola.

TABLA 12 SUPLEMENTARIA. Gravedad, etiologia y notificacion de resultados adversos de la colangitis, adjudicacion de
resultados por primer procedimiento vs todos los procedimientos.

Escala Newcastle Ottawa

Autores Colangitis Severa piedras Estenosis Estenosis CPRE posterior B T e
Afo (%) Benigna (%) Maligna (%) reportada P
Sugiyama 1997*° 20 71 7 22 32 0
Hui 2003 100 100 0 0 100 —
Zhang 2014*° 10 100 0 0 — —
Ueki 2009%7 0 127 0 0 100 —
30 _ — -
Park 2008 92.5 6.2
Jin 2018 0 105 0 0 — —
Yamamiya 2017" 0 100 0 0 *
Ito 2016%* = 87 0 0 = 0
Morikawa 2012 17.2 65.9 3.6 29.9 = =

—, No se dispone de suficientes datos
*Porcentaje de CPRE no comunicado, pero mediana de 1 (intervalo intercuartilico, 1-1) para el grupo de combinacién vs 2 (intervalo
intercuartilico, 2-2) para el grupo de sélo descompresion.
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TABLE 13 SUPLEMENTARIA. Definicidn y tratamiento de la hemorragia

Definicion

Gestion

Hemorragia evidente (de  Disminucion de la

Terapia

Autor procedimiento, melena hemoglobina >2 Total Conservador Transfusion endoscépica
o hematoquecia) g/dL P

Sugiyama 1997*° X X 3 1 2 2

Hui 2003 X X 3 1 d 2

Zhang 2014*° X 5 3 d 2%

Ueki 2009’ X Xt 11 11

Park 2008*° X Xt 8 6 2

Jin 2018* — — ?

Yamamiya 2017" Xt 1 1

Ito 2016** X X 0 - - -

Morikawa 2012% - - 0 - - -

—, No se dispone de suficientes datos.

*Embolizacién IR y terapia endoscépica para 1 paciente.

TLa transfusién o la terapia endoscépica también se incluyen en la definicién de hemorragia.
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