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Este documento fue revisado y aprobado por la Junta de Gobierno de la Sociedad Estadounidense de Endoscopia
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Cada afio, la coledocolitiasis provoca obstruccion biliar, colangitis y pancreatitis en un numero significativo de
pacientes. El tratamiento primario, la CPRE, es minimamente invasivo, pero se asocia con eventos adversos en 6%
a 15%. Este SOP (Normas de procedimiento operativo) de la Sociedad Americana para Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) proporciona recomendaciones basadas en evidencia para la evaluacidon endoscépica y el tratamiento de la
coledocolitiasis. EI marco GRADE (Clasificacion de la calidad de la evidencia y graduacion de la fuerza de la
recomendacién) se utilizé para revisar y sintetizar rigurosamente la literatura contempordanea sobre los siguientes
temas: USE versus MRCP (Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética, por sus siglas en inglés) para el
diagndstico, el papel de la CPRE temprana en la pancreatitis por calculos biliares, dilatacion papilar endoscépica
después de la esfinterotomia versus esfinterotomia solo para calculos grandes del conducto biliar, y el impacto de
la terapia intraductal guiada por CPRE para la coledocolitiasis grande y dificil. También se realizaron revisiones
sistematicas integrales para evaluar lo siguiente: colecistectomia en el mismo ingreso para pancreatitis por calculos
biliares, predictores clinicos de coledocolitiasis, momento o6ptimo de la CPRE en comparacion con la
colecistectomia, manejo del sindrome de Mirizzi y hepatolitiasis, y terapia con stent biliar para la coledocolitiasis.
Las preguntas clinicas principales se derivaron mediante un proceso iterativo por parte del Comité SOP de la ASGE.
Este organismo desarrollé todas las recomendaciones basadas en la certeza de la evidencia, el equilibrio de riesgos
y daios, la consideracidon de las preferencias de las partes interesadas, la utilizacion de recursos y la rentabilidad.
(Gastrointest Endosc 2019; 89:1075-105.)

Las guias para el uso apropiado de la endoscopia se basan en

una revision critica de los datos disponibles y el consenso de
expertos en el momento en que se redactaron las pautas. Es
posible que se necesiten mds estudios clinicos controlados
para aclarar aspectos de esta guia. Esta guia puede revisarse
segun sea necesario para tener en cuenta los cambios en la
tecnologia, los nuevos datos u otros aspectos de la prdctica
clinica. Las recomendaciones de este documento se basaron
en estudios revisados utilizando GRADE y metodologias de
revision sistemdtica descritas en la seccion Métodos.

Esta guia pretende ser un instrumento educativo para
proporcionar informacion que pueda ayudar a los
endoscopistas a la atencion de los pacientes. Esta guia no es
una regla y no debe interpretarse como el establecimiento de
un estdndar legal de atenciéon o como un estimulo, promocion,
exigencia o desincentivo de algun tratamiento en particular.
Las decisiones clinicas en cualquier caso particular involucran
un andlisis complejo de la condicion del paciente y los cursos
de accion disponibles. Por lo tanto, las consideraciones clinicas
pueden llevar a un endoscopista a tomar un curso de accion
que varie de estas guias.
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INTRODUCCION

Los calculos en las vias biliares (coledocolitiasis) se deben
con mayor frecuencia a la migracién de célculos biliares desde
la vesicula biliar hacia el conducto biliar. Los calculos biliares
son consecuencia de la sobresaturaciéon de colesterol en la
bilis, niveles o funciones inadecuadas de sales biliares y
disminucion de la contractilidad del epitelio biliar debido a los
efectos multifactoriales de la dieta, las hormonas y la
predisposicion genética. “? Los datos de la poblacién
prospectiva revelan que el 10 % de los adultos
estadounidenses desarrollaran calculos biliares sintomaticos
en el transcurso de una década. 2 Mas de 700.000 se
someteran a colecistectomia ambulatoria y, a pesar de que
436, 000 se manejan de forma ambulatoria, el costo anual
supera los 6,600 millones de ddlares. ° Entre aquellos con
colelitiasis sintomatica, del 10% al 20% tienen coledocolitiasis
concomitante. * Un andlisis utilizando el Grupo Relacionado
con el Diagndstico (por sus siglas en inglés DRG); CIE
(Clasificacidn Internacional de Enfermedades / ICD por sus
siglas en inglés), 92 Revision (ICD-9); y los cddigos de
Terminologia Actualizada de Procedimiento (CPT, por sus
siglas en inglés) sugieren que cada episodio de coledocolitiasis
tiene un costo de 9,000 ddlares. > Ademas, la coledocolitiasis
es la principal causa de pancreatitis aguda, lo que resulta en
275,000 hospitalizaciones anuales a un costo de 2.6 millones
de ddlares. ©

La CPRE ha transformado la extraccion de calculos del
conducto biliar de una operacién importante a un
procedimiento minimamente invasivo. Durante las ultimas 3
décadas, se han introducido una serie de estrategias para
abordar incluso los calculos del conducto biliar mas dificiles,
incluida la dilatacion papilar con baléon grande y la litotripcia
electrohidraulica (LEH) vy laser intraductal guiada por
colangioscopia. 7% Sin embargo, también se ha reconocido un
riesgo  significativo (6%-15%) de eventos adversos
importantes asociados con el tratamiento de cdlculos en las
vias biliares guiado por CPRE. °%° Esto ha destacado la
necesidad de identificar candidatos adecuados para este
procedimiento y reservar la endoscopia biliar para los
pacientes con mayor probabilidad de cdlculos intraductales.

OBJETIVOS/ALCANCE

El objetivo de este documento es proporcionar
recomendaciones basadas en la evidencia para la evaluacion
y el tratamiento endoscdpicos de la coledocolitiasis a partir
de una revision y sintesis rigurosa de la literatura
contempordnea, utilizando el marco de Evaluacion,
Desarrollo y Valoracion de Recomendaciones (GRADE). El
marco GRADE es un sistema para calificar la calidad de la
evidencia y la fuerza de las recomendaciones que es integral

y transparente y ha sido adoptado recientemente por la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE).
1 Este documento aborda las siguientes 4 preguntas clinicas:
1. ¢Cudl es la utilidad diagndstica de la ecoendoscopia (USE)
frente a la CPRM para confirmar la coledocolitiasis en
pacientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis?

2. En pacientes con pancreatitis por cdlculos biliares, écual es
el papel de la CPRE temprana?

3. En pacientes con coledocolitiasis grande, ées preferible la
dilatacién  papilar endoscépica después de la
esfinterotomia a la esfinterotomia sola?

4. ¢Cudl es el papel de la terapia intraductal guiada por CPRE
(LEH vy litotripcia laser) en pacientes con coledocolitiasis
grande y dificil?

El panel de la guia abordd cinco preguntas clinicas
adicionales utilizando una revisién exhaustiva de la literatura,
pero sin adherirse a la metodologia GRADE: (1) ¢Es necesaria
la colecistectomia en el mismo ingreso para los pacientes con
pancreatitis por calculos biliares? (2) éLas combinaciones de
pruebas de funcidon hepatica, caracteristicas clinicas vy
ecografia transabdominal (US) pueden predecir la
coledocolitiasis? (3) ¢ Cual es el tiempo dptimo de la CPRE para
la coledocolitiasis en pacientes sometidos a colecistectomia?
(4) éCual es el papel de la CPRE en el tratamiento del sindrome
de Mirizziy la hepatolitiasis? (5) é Cual es el papel de los stents
de los conductos biliares en el tratamiento de |la
coledocolitiasis?

METODOS

Resumen

Este articulo fue preparado por un grupo de trabajo del
Comité de Normas de Practica (SOP) de la ASGE en conjunto
con un metoddlogo de GRADE. Este documento incluye una
revision sistematica de la literatura disponible junto con
pautas para el diagndstico y manejo endoscépico de la
coledocolitiasis. Los miembros del panel primero formularon
las preguntas relevantes y consensuaron resultados
importantes para el paciente en relacién con cada pregunta,
que posteriormente fueron aprobados por la Junta de
Gobierno de la ASGE. El marco GRADE se utilizé para
desarrollar las preguntas clinicas 1 a 4, revisar
sistematicamente la evidencia relevante, calificar la calidad
de la evidencia y desarrollar guias. ' Todas las demas
preguntas clinicas (5-9) se evaluaron mediante una revision
exhaustiva de la literatura y las recomendaciones se basaron
en una opinién consensuada. Todas las recomendaciones
fueron redactadas por el panel completo durante una reunion
presencial el 17 de marzo de 2018 y aprobadas por los
miembros del comité SOP y el Consejo Directivo de la ASGE.
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Composicidon del panel y gestion de conflictos de
interés

El panel estuvo compuesto por un metoddlogo de GRADE
(S.S.), 4 expertos en contenido con experiencia en revisién
sistematica y metaanalisis (J.L.B, S.A.F, B.J.Q., D.S.F.), un
experto en contenido independiente del comité SOP (PY), un
cirujano hepatobiliar (L.M.), presidente del comité (S.B.W.) y
los demas miembros del comité SOP. Los miembros del panel
revelaron posibles conflictos de intereses intelectuales y
financieros de acuerdo con las politicas de ASGE
(https://www.asge.org/docs/default-source/about-
asge/mission-and-governance/asge-conflict-of-interest-y-
politica-de-divulgacién.pdf)

Formulacidon de preguntas clinicas

Nueve preguntas clinicas fueron desarrolladas por un
proceso iterativo el 24 de marzo de 2017 por el Comité SOP
de ASGE. Cuatro de estas preguntas se consideraron
susceptibles de un enfoque PICO. Para cada pregunta PICO
identificamos la poblacion (P), la intervenciéon (1), el
comparador (C) y los resultados de interés (O) (Tabla 1). Los
resultados importantes para el paciente incluyeron la
confirmacidn y eliminacion completa de la coledocolitiasis, asi
como los eventos adversos asociados. Las preguntas clinicas
fueron aprobadas por la Junta Directiva de la ASGE.

Busqueda de literatura y criterios de seleccion de
estudios

Para cada pregunta PICO, una busqueda bibliografica
exhaustiva de revisiones sistematicas y metaanalisis
existentes se realizd por primera vez. Si no se identificaba
ninguna revision publicada, se realizaba una revision
sistematica y un metaanalisis. Para las preguntas uno, dos y
cuatro de PICO, un bibliotecario (LK) creé y documentd
estrategias de busqueda en las siguientes bases de datos
bibliogréficas: OVID Medline, Embase, Cochrane Library y sitio
Web of Science el 21 de septiembre de 2017. Para la pregunta
tres de PICO, un bibliotecario (HS) creé6 y documentd
estrategias de busqueda en las siguientes bases de datos
bibliograficas: OVID Medline, Embase, Libreria Cochrane y
sitio Web of Science el 16 de noviembre de 2017. Se utilizé
una combinacién de encabezados de temas (cuando estaban
disponibles) y palabras clave para los conceptos litotripcia,
dilatacién con baldn, esfinterotomia y célculos del conducto
biliar. No se aplicaron limites de idioma ni de otro tipo.
Consulte las TABLAS Suplementarias 3A-4D para conocer las
estrategias de busqueda completas, incluidos los detalles de
la base de datos. En un esfuerzo por captar estudios no
publicados, LK y HS realizaron busquedas en Google Scholar y
ClinicalTrials.gov. Debido a las limitaciones de la base de
datos y la falta de replicabilidad, solo se recopilaron las
primeras 200 citas de Google Scholar. Solo se incluyeron citas

en inglés. Las referencias cruzadasy las busquedas directas de
citas de articulos que cumplian con los criterios de inclusidn
se realizaron mediante Web of Science. Para las preguntas 2y
3 de PICO, solo se incluyeron ensayos controlados
aleatorizados (por sus siglas en inglés RCTs) en los andlisis
primarios. Dadas las limitaciones en la literatura disponible se
incluyeron estudios de cohortes observacionales vy
controlados aleatorizados en las busquedas de las preguntas
1 y 4 de PICO.B Las citas identificadas se importaron a
EndNote x7.7.1 (Clarivate Analytics, Filadelfia, Pensilvania), se
eliminaron los duplicados mediante el método Bramer13y se
cargaron en Covidence (Melbourne, Australia).
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TABLA 1. Lista de preguntas PICO abordadas por la metodologia Grading de Recomendaciones Valoracion, Desarrollo y Evaluacion

Poblacion Intervencion Comparador Resultados Calificacion
1. Pacientes con riesgo USE CPRM 1) Confirmacién de calculos Critico
intermedio de en las vias biliares
coledocolitiasis 2) Costo-efectividad Importante
3) Eventos adversos Importante
2. Pacientes con pancreatitis por CPRE temprana Tratamiento 1) Eventos adversos locales Critico
célculos biliares conservador 2) Eventos adversos sistémicos Critico
3) Mortalidad Critico
3. Pacientes con coledocolitiasis grande Dilatacion endoscépica con Esfinterotomia 1) Eliminacién completa de Critico
baldn papilar tras endoscépica piedras
esfinterotomia endoscépica 2) Eliminacion de calculosen1  Importante
sesion
3) Eventos adversos Importante
4) Tiempo del procedimiento Importante
5) Necesidad de litotripcia Importante
mecdnica
4. Pacientes con grandes y Terapia intraductal Litotricia convencional 1) Eliminacion completa de Critico
coledocolitiasis dificil piedras
2) Eliminacion de célculos en  Importante
1 sesion
3) Eventos adversos Importante
4) Tiempo del procedimiento  Importante

Extraccion de datos y analisis estadistico

Para las preguntas que requirieron metaanalisis, la extraccion
de datos fue realizada por al menos 2 evaluadores
independientes. Los efectos agrupados se derivaron
mediante modelos de efectos aleatorios y la estadistica de
resumen especifica dependié de los resultados relevantes:
razon de probabilidades (Odds Ratio, por sus siglas en inglés:
OR) de diagndstico general para PICO 1, razones de riesgo
para PICO 2, OR resumida para PICO 3 y proporciones
agrupadas para PICO 4 usando Stata 14.2 (Stata Corp, College
Station, Texas). Se usaron comparaciones indirectas para
estimar el tamafio y la direccion del efecto cuando las
comparaciones directas no estaban disponibles. La
heterogeneidad se cuantificé por I mediante la estadistica (/%)
y se evalué mediante analisis de sensibilidad. Para evaluar el
sesgo de publicacién y la influencia de la calidad de los
estudios se utilizaron gréficos en embudo y andlisis
estratificados por el disefio de los estudios. calidad de los
estudios.

Certeza en la evidencia

Calidad de la evidencia. La certeza en el conjunto de la
evidencia (también conocida como calidad de la evidencia o
confianza en los efectos evaluados) se evalué para cada uno
de los resultados de interés, siguiendo el enfoque GRADE
basado en los siguientes aspectos: riesgo de sesgo de los

estudios individuales, imprecisidn, inconsistencia, falta de
direccionalidad de la evidencia y riesgo de sesgo de
publicacién. La certeza se clasificé en 4 niveles que van de
muy bajo a alto (Tabla 2). * En este enfoque, la evidencia
procedente de ECAs comienza siendo de alta calidad, pero
luego puede reducirse en funcién de la evaluacién de los
parametros anteriores. Por otro lado, la evidencia de los
estudios observacionales comienza con baja calidad y luego
es potencialmente degradada en funcion de las variables
anteriores o mejorada en caso de relacién dosis-respuesta,
efecto de gran magnitud o confusién. Para cada PICO, se cred
un perfil de evidencia o una tabla de resumen de hallazgos
utilizando la aplicacién GRADEpro/GDT
(http://gdt.guidelinedevelopment.org/app).

Desarrollo de recomendaciones. Durante una reunion en
persona, el panel desarrollé6 recomendaciones basadas en lo
siguiente: la certeza en la evidencia, el balance general de
beneficios y danos, valores y preferencias asociados con la
decisidn y datos disponibles sobre utilizacién de recursos y
costo-efectividad. La redaccidn final de las recomendaciones
(incluida la direccidn y la fuerza) se decidié por consenso y fue
aprobada por todos los miembros del panel. La redaccién final
de las recomendaciones (incluida la direccién y la fuerza) se
decidio por consenso y fue aprobada por todos los miembros
del Panel.
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TABLA 2. Clasificacion de Las Categorias de Evaluacion de Recomendaciones, Desarrollo y Evaluacion de la calidad de la evidencia

Categorias Simbolos Significado Interpretacion
Alto RRIRXR Estamos seguros de que el verdadero efecto se Es muy poco probable que futuras
aproxima al de la estimacion del efecto. investigaciones cambien nuestra confianza en
la estimacion del efecto.
Moderado RRR Tenemos una confianza moderada en la estimacién Es probable que la investigacion adicional tenga
del efecto; es probable que el efecto real se un impacto en nuestra confianza en la
aproxime a la estimacion del efecto, pero existe la estimacion del efecto y puede cambiar la
posibilidad de que sea sustancialmente diferente. estimacion.
Bajo RR Nuestra confianza en la estimacion del efecto es Es muy probable que la investigacion
limitada; el verdadero efecto puede ser sustancialmente adicional tenga un impacto en nuestra confianza
diferente de la estimacion del efecto. en la estimacion del efecto y es probable que
cambie la estimacidn.
Muy bajo (02 Tenemos muy poca confianza en la estimacién del Cualquier estimacion del efecto es muy

efecto; es probable que el verdadero efecto sea

incierta.

sustancialmente diferente de la estimacion del efecto.

TABLA 3. Interpretacion de las definiciones de la fuerza de la recomendacidn utilizando la Clasificacion (Grading) de la Valoracion de las

Recomendaciones, el Desarrollo y el Marco de Evaluacion.

Implicaciones para Fuerte recomendacion

Recomendacién condicional

Pacientes La mayoria de las personas en esta situacion La mayoria de las personas en esta situacion
querrian el curso de accién recomendado, y querrian el curso de accién sugerido, pero muchas no.
solo una pequefia proporcién no lo haria.
Clinicos La mayoria de las personas deberian recibir la Reconocer que cada paciente puede elegir entre distintas opciones y que debe

intervencién.
No es probable que se necesiten ayudas formales
para la toma de decisiones para ayudar a los
pacientes individuales a tomar decisiones
coherentes con sus valores y preferencias.

ayudar a cada uno de ellos a tomar una decisidn coherente con sus
valores y preferencias. Las ayudas para la toma de decisiones
pueden ser Utiles para ayudar a las personas a tomar decisiones
coherentes con sus valores y preferencias.

Responsables de
las politicas

La recomendacion puede adoptarse como politica en
la mayoria de las situaciones. El cumplimiento de
esta recomendacion segun la guia podria utilizarse
como criterio de calidad o indicador de desempefio.

La formulacién de politicas requerira un debate sustancial y la

participacion de varias partes interesadas.

Las recomendaciones se etiquetan como "fuertes" o
"condicionales" segin el enfoque GRADE. Las palabras
"recomendado” por el grupo de expertos de las guias se
utilizan para recomendaciones fuertes y "sugerir" para
recomendaciones condicionales. La Tabla 3 proporciona la
interpretacién sugerida de recomendaciones fuertes vy
condicionales por parte de pacientes, médicos los
responsables de las politicas de salud.

Valores y preferencias del paciente. Pocas publicaciones
que tocan el tema de la coledocolitiasis han medido o
abordado los valores y preferencias de los pacientes. El
tratamiento de un solo paso (colecistectomia laparoscépica
combinada y exploracion de vias biliares [LC-BDE]) se asocio
con puntuaciones mas altas de satisfaccidon del paciente que
la estrategia de CPRE antes de la colecistectomia. *° Esto se
atribuyd a la reduccion de los dias de estancia hospitalaria. En

un ensayo de USE/CPRE antes de la colecistectomia versus
CPRE después de la colecistectomia en pacientes con
colangiograma intraoperatorio (CIO) de resultado favorable,
se evaluaron los resultados de calidad de vida mediante las
puntuaciones de 5 niveles del Grupo EuroQol (EQ-5D 5L)16. ¢
Aunque la Ultima estrategia se asocid con una estancia
hospitalaria mds corta y menos procedimientos, no hubo
diferencias  estadisticamente  significativas en las
puntuaciones EQ-5D-5L para los 2 enfoques.
Costo-Efectividad. Los datos limitados abordan el costo-
efectividad de las estrategias de evaluacién y manejo en
pacientes con coledocolitiasis. El estudio de modelado mas
extenso evalud el papel de USE y CPRM en pacientes con
riesgo intermedio de coledocolitiasis. Parece que USE y CPRM
dan como resultado un ahorro de costos al evitar el gasto y
los eventos adversos de la CPRE. *7?° Los modelos de costo-
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TABLA 4. Resumen de las recomendaciones con la fuerza de la recomendacion y la calidad de la evidencia derivada de la metodologia

Grading, Recomendaciones, Desarrollo y Evaluacion (GRADE)

L. .. Calidad de la
Declaracion Fuerza de recomendacién . .
evidencia
1.  En pacientes con riesgo intermedio de coledocolitiasis, sugerimos USE o CPRM Condicional Bajo
debido a su alta especificidad; considere factores que incluyen la preferencia del
paciente, la experiencia local y la disponibilidad.
2.  En pacientes con pancreatitis por célculos biliares sin colangitis u obstruccion Fuerte Bajo
biliar/coledocolitiasis, no recomendamos la CPRE urgente (<48 horas).
3.  En pacientes con coledocolitiasis grande, sugerimos realizar una dilatacién con balén Condicional Moderado
grande después de la esfinterotomia en lugar de la esfinterotomia endoscdpica sola.
4.  Para pacientes con coledocolitiasis grande y dificil sugerimos terapia intraductal o Condicional Muy bajo

terapia convencional con dilatacion papilar; esto puede verse afectado por la

experiencia local, el costo, las preferencias del paciente y del médico.

efectividad que utilizan los datos del Servicio Nacional de
Salud Britanico revelaron que el uso de CPRM en lugar de
CPRE para evaluar pacientes con riesgo intermedio (37% de
probabilidad de célculos) resulté en un aumento de 0.11
(rango, 0-0.30) ajustado por calidad /afios de vida y un ahorro
de 149 libras esterlinas por paciente. 2! Un enfoque similar
que utilizo el costo de Medicare para el modelo financiero
reveld que el USE era mas costo-efectivo que la colangiografia
intraoperatoria (C/O) y la CPRE para pacientes con un riesgo
intermedio (15%-45%) de célculos en las vias biliares.
Scheiman et al Y’ compararon el costo de la CPRM frente al
USE para pacientes de riesgo intermedio utilizando los
reembolsos de Medicare como un equivalente del costo
($407 para CPRM frente a $680 para USE); cuando se incluyd
en el modelo el costo de evitar la CPRE y los eventos adversos
relacionados, el costo por paciente de USE ($1,111) fue
levemente menor que el de la CPRM ($1,145). Sin embargo,
un analisis mas detallado de este ensayo realizado por los
mismos autores en una publicacion posterior reveld que si la
sensibilidad de la CPRM aumentaba a 0.6, seria la estrategia
menos costosa y si era superior a 0.75, predominaria. ?°En un
estudio de pacientes de riesgo intermedio y alto que compard
el costo del USE antes de la CPRE versus la CPRE, la primera
estrategia fue mas econdmica.

Varios estudios también compararon los costos del
tratamiento de un solo paso (LC-BDE) para la coledocolitiasis
y la colelitiasis concomitantes versus la CPRE antes o después
de la colecistectomia. En un ensayo aleatorizado que
compard LC-BDE versus CPRE seguida de LC, Bansal et al **
determinaron que la primera era menos costosa con una
relacion costo-efectividad incremental, midiendo la

diferencia en costo versus efecto de los 2 enfoques, de
$1,182.70. En un ECA (Ensayo clinico aleatorizado, por sus
siglas en inglés [RCT]) similar, Rogers et al > encontraron una
tendencia hacia costos totales mas bajos para LC-BDE versus
CPRE antes de LC 'y honorarios profesionales
significativamente mas bajos (54,820 vs $6,139).

RESULTADOS

Las recomendaciones y la calidad de la evidencia para las 4
preguntas clinicas que se abordaron utilizando el marco
GRADE se resumen en la Tabla 4.

Preguntas clinicas para las que se utilizé el marco
GRADE

Pregunta 1: {Cuadl es la utilidad diagndstica del USE frente
a la CPRM para confirmar la coledocolitiasis en pacientes de
riesgo intermedio?

Recomendacion: En pacientes con riesgo intermedio
(10%-50%2*) de coledocolitiasis, sugerimos USE o CPRM para
confirmar el diagnéstico; la eleccion de la prueba debe tener
en cuenta factores como la preferencia del paciente, la
experiencia del lugar y la disponibilidad de recursos
(recomendacion condicional, evidencia de baja calidad).

Resumen de la evidencia. Los resultados de interés para
esta pregunta clinica incluyeron la sensibilidad y la
especificidad de las 2 modalidades de diagndstico. Ningun
ECA compard USE con CPRM, pero se identificaron varios
ensayos observacionales prospectivos que compararon CPRM
y USE.
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TABLA 5A. Pregunta PICO 1A: ¢(Se debe utilizar la USE para diagnosticar la coledocolitiasis en personas con riesgo de enfermedad bajo a

intermedio?
Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Efecto por cada 1000 pacientes evaluados
Prueba Prueba Probabilidad
Ne de N 9 Naer13 g q q o
N Disefio del Riesgo de " Py q q c o Publicacién previa previa previaala Exactitud de

Resultado estudios y . Indireccion Inconsistencia  Imprecision L ™~

acientes estudio sesgo de sesgo probabilidad  probabilidad prueba del la prueba

= del 5% del 20% 50%
Positivos absoluto 5 estudios Transversal
(pacientes con (estudio de . = X 49 194 485 RR00
[condicién 272 precision de NogaD ibgem e Elais BiELEC (46-50) (182-198) (455-495) BAJO
L pacientes .
objetivo]) tipo cohorte)
Falsos negativos
(pacientes
it : : i
0-4 2-18 5-45
como no afectados (0-4) { ) ( )
por [enfermedad
diana])
Negativos Absoluto . Transversal
(pacientes sin Desls (estudio de + 855 720 450 RKR00
a 272 o N N * Ni
[condicién X precision de o grave o grave Qe Grave inguno (789-893) (664-752) (415-470) BAJO
L pacientes "

objetivo]) tipo cohorte)
Falsos positivos
(pacientes
clasificados 95 80 50
incorrectamente (57-161) (48-136) (30-85)

con [condicién
objetivo])

* La inconsistencia se considerd baja porque los intervalos de confianza no se coincidieron y la 2 para la especificidad de la USE que fue del 54.2 %.

TLa calificacion de imprecision fue baja debido a los amplios intervalos de confianza.

La evidencia de CPRM versus USE para la coledocolitiasis fue
evaluada por una reciente revisidn sistematica y metaanalisis
de Meeralam et al. ° Los perfiles de evidencia para esta
pregunta se presentan en las Tablas 5A y 5B.

Meeralam et al®® incluyeron estudios que compararon
directamente la CPRM con el USE y utilizaron un criterio
estandar para la verificacion (CPRE o CIO y seguimiento clinico
de 3 meses). Los autores identificaron 5 estudios
comparativos  prospectivos (272  pacientes; Tabla
Suplementaria 1, disponible en linea en www.giejournal.org).
La sensibilidad combinada del USE fue mayor en comparacion
con CPRM (0.97 [intervalo de confianza [IC] del 95 %, 0.91-
0.99], = 15.1 %, versus a 0.87 [IC del 95 %, 0.80-0,93], I’ =
55.5, P= 0.006). Sin embargo, no hubo diferencia en la
especificidad entre USE y CPRM (0.90 [IC 95 %, 0.83-0,94], ’=
54.2 %, versus a 0.92 [IC 95 %, 0.87-0.96], I*= 68.8%, P= 0.42).
La OR diagnéstica fue mayor para USE (162.5 [IC 95%, 54.0-
489.3], = 0) que para CPRM (79.0 [IC 95%, 23.8-262.2], I**
.22.3, P=0.008).

La revision sistemdtica y el metaanalisis no abordaron
formalmente el resultado de costo-efectividad. Entre los 5
estudios incluidos, solo Scheiman et al '’ abordaron
especificamente el costo del USE versus la CPRM, aunque el
analisis financiero incluyd pacientes con estenosis biliar distal

ademads de aquellos con coledocolitiasis. Como se describid
anteriormente en la seccion de costo-efectividad, se prefirid
el USE a la CPRM, pero esto no tuvo en cuenta el costo de la
anestesia. Ademas, este andlisis supuso una sensibilidad muy
modesta de 0.4 para CPRM. La CPRM fue mas coto-efectiva
que el USE cuando se asumié que la sensibilidad de la CPRM
era superior a 0.6. °° Ademds, el metaanalisis ho abordé los
eventos adversos. Entre los ensayos incluidos, 2 estudios no
informaron eventos adversos graves asociados con USE o
CPRM, vy la tasa de eventos adversos no se documentd en
otros informes. 7%¢?° Sin embargo, el USE diagndstico
utilizado para evaluar la coledocolitiasis se asocia con un
riesgo de perforacion bajo pero finito (0.02 %-0.07 %). *°
Certeza en la evidencia. Aunque los 5 ensayos fueron
observacionales, fueron prospectivos, comparativos y ciegos
(Tabla  Suplementaria 2, disponible en linea en
www.giejournal.org). Los autores utilizaron la herramienta
evaluacion de la calidad de la precision diagndstica (Quality
Assessment of Diagnostic Accuracy) Studies-2 (QUADAS-2)
para evaluar el riesgo de sesgo y encontraron que ninguno de
los ensayos incluidos tenia una alta probabilidad de sesgo; 4
eran intermedios y 1 bajo (Fig. 1 Suplementaria, disponible en
linea en www.giejournal.org). La calidad de la evidencia se
calificé como baja por la inconsistencia dada la alta Py por la
imprecision sugerida por los IC no superpuestos entre los
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TABLA 5B. Pregunta PICO 1B: ¢Debe utilizarse la CPRM para diagnosticar coledocolitiasis en pacientes con riesgo bajo o intermedio?

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia

Efecto por cada 1000 pacientes evaluados

N2 de
estudios  Disefio del Riesgo de " A2
Resultado h d Indireccion  Inconsistencia
y estudio sesgo
pacientes
- Transversal
Positivos 5 .
. (estudio de
absoluto estudios Lo *
. precision No grave No grave Grave
(pacientes con 272 -
coledocolitiasis acientes
) P cohorte)
Falsos negativos
(pacientes
clasificados
incorrectamente
como no tener
coledocolitiasis
Transversal
Verdadero 5 .
X . (estudio de
negativo estudios F2 o
K . precision No grave No grave Grave
(pacientes sin 272 de tino
coledocolitiasis) pacientes P
cohorte)
Falsos positivos
(pacientes
incorrectamente

clasificados de
tener
coledocolitiasis)

Prueba Prueba Probabilidad
... Publicacién previa previa previaala Exactitud de
Imprecision sesgo  Probabilidad probabilidad prueba del la prueba
del 5% del 20% 50%
No grave Ninguno & o GEE ®®OO
(40-47) (160-186) (400-465)  \MODERADO
6 26 65
(3-10) 14-40) (35-100)
No grave  Ninguno L vBE s ®®00
(827-912) (696-768) (435-480) MODERADO
76 64 40
(38-123) (32-104) (20-65)

*Calificamos como bajo por inconsistencia; el *fue del 55.5 % para la sensibilidad de la CPRM y del 66.8 % para la especificidad.

estudios incluidos (Tablas 5A y 5B). Por lo tanto, la calidad
general de la evidencia para el resultado se calificé como baja
para el USE, pero moderada para la CPRM (calificada como
baja por la inconsistencia).

Consideraciones. La evidencia actual indica que el USE y la
CPRM tienen una alta especificidad para la coledocolitiasis,
aunque el USE puede ser mas sensible. Sin embargo, una
consideracién importante es el costo del USE,
particularmente si los servicios de anestesia se utilizan para la
sedacion, y el hecho de que depende del especialista. Del
mismo modo, las molestias del paciente relacionadas con el
procedimiento pueden influir en la toma de decisiones. El
metaanalisis no abordé el costo, los eventos adversos vy las
preferencias de los pacientes para USE versus CPRM. Ademas,
los estudios tienen criterios de inclusiéon variables y un
numero significativo de pacientes no fueron elegibles para
una o ambas pruebas. Dada la baja calidad de la evidencia que
respalda esta recomendacion, es probable que la evidencia
adicional sobre los eventos adversos, el costo y la experiencia
del paciente pueda afectar las recomendaciones futuras.

Discusion. El USE tiene una precisién comparable con la
CPRE diagndstica para la evaluacion de la coledocolitiasis y se
asocia con una tasa de eventos adversos significativamente
menor. 3! Entre los pacientes con riesgo indeterminado, el
USE antes de la CPRE puede obviar la necesidad de esta
altima. 332 La CPRM supera las limitaciones de la ecografia
transabdominal, en particular la ofuscacién del conducto
biliar distal debido al aire intraductal. ¥ En el metaanlisis de

estudios directos realizado por Meeralam et al** las
especificidades tanto del USE como de la CPRM fueron muy
altas (0.97 versus 0.92), en consonancia con un metaanalisis
de Cochrane,*® que utilizé principalmente la comparacion
indirecta de las 2 pruebas. En la revision Cochrane, la
sensibilidad de la CPRM y el USE también fueron
comparables. * Sin embargo, en el metaandlisis de estudios
de comparacién directa de Meeralam et al * |a sensibilidad
del USE fue superior a la de la CPRM. En los 2 estudios
individuales con la discrepancia mas grande entre la
sensibilidad del USE y CPRM, los falsos negativos de la CPRM
fueron para célculos pequefios (6mm de didmetro).'”?’ Kondo
et al ?’ propusieron considerar el USE en aquellos con CPRM
negativa. Aunque esto puede no ser necesario a menos que
exista una fuerte sospecha clinica persistente de
coledocolitiasis, un enfoque personalizado merece un estudio
adicional.

Sin embargo, el costo relativo del USE versus CPRM en la
era en la que el cuidado anestésico monitoreado es
frecuentemente utilizado para USE es desconocido. Ademas,
aunque baja, la tasa de eventos adversos del USE no es cero.
3031 Aunque estd mas ampliamente disponible, el USE
tampoco se realiza universalmente en los centros de salud
comunitarios, y el requisito de viajar a un centro de referencia
puede hacer que sea un inconveniente. Ademas, los estudios
prospectivos revelan que las curvas de aprendizaje del USE
son muy variables, aproximadamente una cuarta parte no
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TABLA 6A. Pregunta 2 de PICO: CPRE temprana en comparacion con el tratamiento conservador para el tratamiento de la pancreatitis por

calculos biliares

Evaluacion
de certeza
Disefio del
; i Riesgo de - - . L
Ne de estudios AL g Inconsecuencia  indirecta  imprecisién
sesgo
Reduccidn de la mortalidad por todas las causas
5 Ensayos Grave * Grave T No es grave No es grave
Aleatorizado
Reduccidn de eventos adversos locales (definidos por la clasificacion de
Atlanta)
4 Ensayos Grave * No es grave No es grave No es grave
Aleatorizado
Reduccidon de eventos adversos sistémicos (definidos por la clasificacion de
Atlanta)
4 Ensayos Grave * No es grave No es grave No es grave

Aleatorizado

estandarizados para la formacidén y la evaluacion de la USE.

IC: intervalo de confianza; RR: cociente de riesgos (Risk Ratio por sus siglas en inglés).
*Se calificé con un sesgo bajo debido a la baja puntuacién de sesgo del ECA de la Colaboracién Cochrane

+Se calificd como baja por inconsistencia; 12 = 62% de mortalidad.

alcanza la competencia al final de la formacidn avanzada en
endoscopia, lo que destaca la necesidad de enfoques mas
estandarizados para entrenamiento y evaluacion por el USE.
Las implicaciones de esto son que es probable que las
caracteristicas de rendimiento del USE fuera del entorno de
investigacidon sean incluso mas variables, lo que lleva a una
menor precision de la prueba diagndstica. Otras
consideraciones incluyen factores especificos del paciente
que pueden limitar la viabilidad de usar una prueba
especifica, como claustrofobia y marcapasos (que pueden
impedir la CPRM) o antecedentes de procedimientos de
derivacién gastrointestinal (que pueden impedir el USE).

Pregunta 2: En pacientes con pancreatitis por calculos
biliares, écual es el papel de la CPRE temprana?

Recomendacidon: en pacientes con pancreatitis por
calculos  biliares sin  colangitis u  obstruccion
biliar/coledocolitiasis, no recomendamos la CPRE urgente
(dentro de las 48 horas) (recomendacién fuerte, evidencia
de baja calidad).

Resumen de la evidencia. Los resultados importantes para
el paciente para esta pregunta clinica fueron la mortalidad y
los eventos adversos sistémicos y locales de pancreatitis
(critica). Esta pregunta se habia abordado previamente en
una revision sistematica Cochrane realizada por Tse y Yuan en

2012 3> en la que los autores revisaron sistematicamente la
literatura desde el inicio hasta enero de 2012 para la Base de

datos Cochrane de revisiones sistematicas. Para informar esta
guia, y en base a nuestra solicitud, Tse y Yuan usaron su
estrategia de busqueda inicial y la continuaron hasta enero de
2018. Su busqueda revelé 991 referencias adicionales
durante este periodo. Sin embargo, después de la revisidn
manual y del resumen, no se identificaron estudios que
cumplieran los criterios de inclusiéon para su metaanalisis
anterior. El perfil de evidencia para esta pregunta se presenta
en la Tabla 6A.

Cinco ECA informaron el resultado de mortalidad y 7 ECA
informaron los resultados de eventos adversos sistémicos y
localizados. 3> La CPRE temprana no reduce la mortalidad en
relacion con un enfoque conservador (riesgo relativo [RR],
0.74 [IC 95 %, 0.18-3.03], * = 62 %). La CPRE temprana
tampoco disminuyé el riesgo de eventos adversos locales (RR,
0.85 [IC 95%, 0.52-1.43], I? = 12%) o sistémicos (RR, 0.59 [IC
95%, 0.31-1.11], P = 14%). El tratamiento conservador incluyd
analgésicos, fluidos intravenosos, CPRE selectiva para
colangitis, aumento de bilirrubina o deterioro clinico.

Para investigar la heterogeneidad del resultado principal
que aborda la mortalidad general, los autores realizaron
varios analisis de subgrupos. Los ensayos iniciales sugirieron
que la CPRE temprana beneficiaria a las personas con
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pancreatitis severa prevista pero no leve. 327 El metaanalisis
no mostréd una reduccién en la mortalidad, los eventos
adversos sistémicos o locales para los pacientes con
enfermedad grave prevista. Sin embargo, el analisis de
subgrupo de los estudios, que incluyeron pacientes con
colangitis, revelé que la CPRE temprana redujo la mortalidad
(RR, 0.2 [IC 95 %, 0.06-0.68], 1= 0), sistémica (RR, 0.37 [IC 95
%, 0.18-0.78], 1= 0) y eventos adversos locales (RR, 0.45 [IC
95%, 0.20-0.99], 12~ 0) en esta poblacién de pacientes. Los
perfiles de evidencia para los estudios que incluyeron
pacientes con colangitis se presentan en la Tabla 6B. El
analisis estratificado de los estudios que incluyeron pacientes
con obstruccién biliar demostré una tendencia hacia la
disminucién local (RR, 0.53 [IC 95 %, 0.26-1.07], 1>=0) y
eventos adversos sistémicos (RR, 0.56 [IC 95%, 0.30-1.02], I>=
10) pero no mortalidad (RR, 0.38 [IC 95%, 0.12-1.17], I2= 11).
Con respecto a los eventos adversos de sangrado, no hubo
diferencia con la CPRE temprana (RR, 1.58 [IC 95%, 0.54-4.63],
I2= 0) en comparacidn con la terapia conservadora. En estos
estudios no se informaron episodios de perforacién o
colangitis. No se informaron episodios de pancreatitis post-
CPRE, aunque se reconocio que esto es dificil de medir en
pacientes que ya tienen pancreatitis.

Certeza en la evidencia. Aunque los estudios incluidos eran
ECA, la calidad de la evidencia se calificd baja, debido a que
todos los ensayos menos 1 tenian un riesgo de sesgo poco
claro o bajo (Fig. 2 Suplementaria, disponible en linea en
www.giejournal.org). Especificamente, solo dos estudios
informaron el uso de la generacién de secuencias aleatorias
para la aleatorizacion y un solo ensayo informé el uso de
asignacion oculta. Para el resultado de la mortalidad, también
bajamos la calificacién por inconsistencia dada la alta 1> La
certeza en la evidencia fue moderada para los eventos
adversos locales y sistémicos.

Consideraciones. Aunque la calidad general de la evidencia
en todos los resultados fue baja, los miembros del panel
hicieron una fuerte recomendacién en contra de la CPRE
temprana en pacientes con pancreatitis por calculos biliares
(pero sin colangitis ni obstruccion biliar) dada la falta de
beneficio y el potencial de aumento del dafio de la CPRE. Los
estudios incluidos en el metaandlisis difirieron en cuanto a
qué tan temprano se definid la CPRE; algunos estudios
utilizaron el tiempo desde el ingreso hasta el procedimiento
versus el tiempo desde los sintomas, mientras que otros
utilizaron el marco de tiempo de 48 a 72 horas. El comité
considerd que la CPRE temprana definida como dentro de las
48 horas era la mas adecuada dado que la CPRE urgente es
beneficiosa en personas con colangitis con o sin pancreatitis
por calculos biliares si se realiza en las primeras 48 horas. 33°
También hubo un amplio panel de discusion sobre la CPRE
temprana para pacientes con pancreatitis por calculos biliares
y obstruccion biliar concomitante o coledocolitiasis dada una

tendencia favorable pero no significativa. El panel voté para
excluir a los pacientes con obstruccidn biliar simultdnea o
coledocolitiasis y pancreatitis por calculos biliares de la
recomendacién contra la CPRE temprana en la pancreatitis
por calculos biliares.

Discusion. El concepto de CPRE temprana en la
pancreatitis por calculos biliares se origina a partir de
informes quirdrgicos observacionales que sugirieron que el
alivio quirurgico de la obstruccidn del conducto biliar en la
pancreatitis por calculos biliares disminuyé la mortalidad. 4%
Aquellos que se sometieron a exploracién quirurgica en > 48
horas exhibieron lesiones histolégicas mas graves que
aquellos que tuvieron impactacién de calculos biliares
ampulares durante 48 horas. “>*' En esta teoria de mdltiples
impactos de la pancreatitis por calculos biliares se postula que
el paso de pequefios célculos a través de la ampolla de Vater
inicia la pancreatitis aguda y que la coledocolitiasis mas
grande persistentemente obstruida en la papila da como
resultado una enfermedad grave. ** Sin embargo, un ECA de
cirugia temprana para pancreatitis por calculos biliares
demostré que la intervencién temprana resulté en una mayor
morbilidad y mortalidad. ** Esto favorecid una hipétesis
alternativa de "un solo golpe" de que la pancreatitis por
calculos biliares resulta del paso de un calculo biliar inicial a
través de la ampolla y que es mas probable que la
manipulacién quirdrgica o endoscdpica adicional de la region
exacerbe la inflamacidn en lugar de aliviarla. La evidencia de
apoyo adicional para este enfoque se encuentra en series
endoscépicas en las que la mayoria de los pacientes con
pancreatitis por calculos biliares tienen una colangiografia
negativa, incluso entre aquellos con elevacion de pruebas
hepaticas 44,45
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TABLA 6A. Continua

Certez.a} No. de pacientes Efecto
Evaluacion
.Otras. CPRE Manejo‘ Relativo (95% IC) Absoluto (95% IC) Certeza Importante
consideraciones Temprana Conservativo
16 menos por 1000
Ninguno 19/326 (5.8%) 19/318 (6.0%) RR, 0.74 (0.18-3.03) (de ®®00 CRITICO
49 menos a 121 mas) BAJO
21 menos por 1000
Ninguno 35/262 (13.4%) RR, 0.86 (0.52-1.43) (de 72 ®®00 CRITICO
38/255 (14.9%) menos a 64 mas) MODERADO
62 menos por 1000 ®®OO
Ninguno 17/200 (8.5%) 31/206 (15.0%) RR, 0.59 (0.31-1.11) (de 104 CRITICO
menos a 17 mas) MODERADO

En su metaandlisis, Tse y Yuan *° demostraron que la CPRE
temprana no disminuye la mortalidad ni los eventos adversos
de la pancreatitis por calculos biliares. Por lo tanto, la
recomendacion del panel contra la CPRE fue impulsada por la
necesidad de minimizar el riesgo y el dafio indebido; La CPRE
conlleva un riesgo de daflo ademas del costo y la
inconveniencia sin un beneficio claro. Los resultados del
metaanalisis diferian de los hallazgos de los ensayos
anteriores de Fan et al 3y Neoptolemos et al. *” Sin embargo,
estos ensayos anteriores incluyeron pacientes con
pancreatitis y colangitis concomitantes. Estos ensayos
también demostraron un mayor beneficio para aquellos con
pancreatitis grave prevista, que no se observd en ensayos
posteriores. Sin embargo, utilizaron sistemas de puntuacidn
predictivos como el de Ranson y el de Glasgow, cuyos
componentes (es decir, el recuento de gldbulos blancos)
también estdn elevados en la colangitis. “© Nuestra
recomendacion contra la CPRE temprana no se aplica a
pacientes con pancreatitis y colangitis por calculos biliares,
dado el beneficio demostrado de la CPRE en el contexto de
colangitis *¥3° Informes mds recientes de Oria et al *’y Folsch
et al * utilizaron un criterio de inclusién méas centrado, lo que
permite una aplicacidn mas detallada de sus hallazgos. Ambos
estudios excluyeron a los pacientes con colangitis, que se
benefician de la terapia endoscépica temprana. *43° Folsch et
al excluyeron a los pacientes con una bilirrubina <5 mg/dL e
instituyeron la CPRE para los pacientes que desarrollaron
fiebre, un aumento de la bilirrubina >3 mg/dL y dolor de tipo
biliar refractario.

Un desafio para informar la recomendacion de una CPRE
temprana en la pancreatitis por calculos biliares es que falta
un método para diagnosticar la pancreatitis posterior a la
CPRE en aquellos con pancreatitis por calculos biliares
concomitante. 3> Dada esta limitacion, Tse y Yuan no pudieron
comparar directamente los eventos adversos en el
tratamiento temprano versus conservador. No obstante, la
CPRE se asocia con un riesgo significativo del 9.7 % al 14.7 %
de pancreatitis posterior a la CPRE y un riesgo del 0.9 % al 6 %
de otros eventos adversos incluyendo hemorragia,
perforacion y colangitis. “°° Los ensayos futuros podrian
mejorar mediante la adopcion de una terminologia
consistente para definir los criterios de inclusién y calificar los
resultados como el criterio de colangitis de Tokio o la
clasificacion revisada de pancreatitis de Atlanta. > Estas
recomendaciones son consistentes con las recientes
directrices del Instituto de la Asociacion Americana de
Gastroenterologia sobre el Manejo Inicial de la Pancreatitis
Aguda que también sugieren en contra el uso rutinario de la
CPRE urgente para la pancreatitis por calculos biliares. >3

Pregunta 3: En pacientes con cdlculos biliares grandes, ées
preferible la dilatacidon papilar endoscépica después de la
esfinterotomia a la esfinterotomia sola?

Recomendacion: en pacientes con cdlculos biliares
grandes, sugerimos realizar una esfinterotomia endoscépica
seguida de dilatacidn con baldn grande (ES-LBD) en lugar de
una esfinterotomia endoscépica (ES) sola (recomendacion
condicional, evidencia moderada).

Resumen de la evidencia. Los resultados importantes para
el paciente para esta pregunta clinica fueron la limpieza del
conducto biliar, los eventos adversos y la necesidad de
litotripcia mecanica. El perfil de evidencia se presenta en la
Tabla 7.
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Realizamos una revision sistematica y un metaanalisis para
evaluar estos resultados. Una busqueda sistematica en
colaboraciéon con un especialista en informacidn revel6 4233
resumenes (Tabla Suplementaria 3, disponible en linea en
www.giejournal.org). Se establecidé contacto con los autores
de los estudios acerca de si existia preocupacién por la
publicacién longitudinal de la misma cohorte y para obtener
la informacion que faltaba. Los estudios que informaron ES-
LBD para cdlculos de una amplia gama de didmetros no se
incluyeron a menos que se informara el subconjunto de
resultados para calculos de 1 cm. Se identificaron 9 ECA que
compararon ES-LBD versus ES sola. Estos estudios informaron
sobre 551 pacientes que se sometieron a ES- LBD y 551
pacientes que recibieron ES sola. Segun los modelos de
efectos aleatorios, era mas probable que los pacientes
tuvieran una eliminacion completa de los cdalculos grandes
con ES-LBD en comparacion con ES sola (OR combinado, 2.8
[ICdel 95 %, 1.4-5.7], I = 26 %) (Fig. 1, Tabla 8). Un gréfico en
embudo mostré una baja probabilidad de sesgo en la
publicacion. No hay diferencia significativa en la autorizacion
del primer procedimiento para ES- LBD versus ES (OR, 1.8 [IC
95%, 0.9-3.7], * = 63%). Hubo una menor necesidad de
litotripcia mecanica en los tratados con ES-LBD versus a ES
(OR, 0.2 [IC del 95 %, 0.1-0.7], 1>~ 82 %) (Fig. 3 Suplementaria).
Para el resultado de los eventos adversos, no hubo diferencia
en los eventos adversos generales (OR, 0.8 [IC del 95 %, 0.5-
1.4], I = 0) o eventos adversos especificos de colangitis,
pancreatitis, hemorragia o perforacion.

En un analisis de sensibilidad, incluimos los 22 informes
comparativos observacionales ademas de los 9 ECA (ES-LBD,
1939 pacientes; ES sola, 2148 pacientes). Hubo mayor
aclaramiento general (OR, 2.33 [IC 95%, 1.66-3.28], I’ = 30%)
y aclaramiento durante el primer procedimiento (OR, 2.09 [IC
95%, 1.41-3.09], 1> = 66%) en las cohortes ES-LBD (Figuras
Suplementarias 4 'y 5, disponibles en linea en
www.giejournal.org).

Certeza en la evidencia. No hubo problemas con el riesgo
de sesgo, como se resume en la Figura 6 Suplementaria. La
calidad de la evidencia se calificd6 como baja debido a la
imprecision (Tabla 07). No parecia haber falta de
direccionalidad o incoherencia graves. Se determiné que la
certeza general era moderada.

Consideraciones. El panel tuvo una discusion significativa
sobre la calidad general de la evidencia y el equilibrio entre el
beneficio y el dafio. Se reconocié que la clasificacion
heterogénea de los eventos adversos dificultaba Ia
comparacion de las proporciones de pacientes que
desarrollan eventos adversos y, en particular, eventos
adversos graves, combinado con la variabilidad en las

técnicas. El panel votdé por hacer una recomendacion
condicional de ES-LBD sobre ES sola. Los estudios adicionales
que utilizan definiciones bien caracterizadas de eventos
adversos, asi como tamafios de balén y extension de la
esfinterotomia mas estandarizados, pueden afectar esta
recomendacion. Ademas, también se necesitan estudios
sobre costos y tiempos de procedimiento.

Discusién. La técnica ES-LBD se desarrollé para facilitar la
extraccion de calculos grandes y evitar mayores tasas de
pancreatitis que se observan cuando se realiza la dilatacion
con globo sin esfinterotomia en la coledocolitiasis. °*>°
Aunque el rendimiento relativo varia entre los 9 ECA que
compararon ES-LBD y ES sola, se demostré una mayor
extraccion exitosa general de calculos en ES-LBD. Cuando se
incluyeron todos los ensayos comparativos (incluidos los
estudios observacionales), se observd un hallazgo
consistente. Un metaandlisis reciente de ECA realizado por
Park et al *° informé una mayor eliminacién durante el primer
procedimiento en ES-LBD que en ES entre aquellos con
calculos grandes y pequefios. A diferencia del estudio de Park
et al, incluimos 2 ECA adicionales publicados en 2017 78y
solo incluimos los subconjuntos de estudios de Teoh y Li, que
informaron resultados especificos para calculos grandes
(Tabla 8).2°° Otra consideracién importante fue la
heterogeneidad en las técnicas de ES-LBD: el tamafio maximo
del balén de dilatacién papilar varié de 15 a 20 mm, algunos
grupos utilizaron la esfinterotomia completa desde el orificio
biliar hasta el pliegue horizontal, mientras que otros
realizaron una esfinterotomia completa desde el orificio biliar
hasta el pliegue horizontal mientras que otros realizaron una
incision del 33% al 66% de la distancia. Ademas, el tamafio
minimo de piedra para la inclusion varié de 10 a 15 mm.

Las estimaciones resumidas sugieren que los eventos
adversos en ES-LBD fueron comparables con ES sola. Sin
embargo, su clasificacion fue muy variable. Aunque los
criterios del Consenso de Cotton se utilizaron
ostensiblemente en la mayoria de los estudios, fue objeto de
diversas "modificaciones". % Stefanidis et al ’° reportaron
una alta tasa de colangitis con SE, pero todos los casos fueron
leves y respondieron al tratamiento conservador. En un
estudio multicéntrico reciente, Karsenti et al °’ informaron
eventos adversos comparables en ES-LBD versus ES, pero
describieron que 2 pacientes en el primer grupo desarrollaron
eventos adversos potencialmente mortales, mientras que los
posteriores a la ES fueron leves. En una gran serie
retrospectiva multicéntrica de Park et al, % se informé que el
10% (95/946) de los procedimientos ES-LBD estaban
asociados con eventos adversos.
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TABLA 6B. Pregunta PICO 2: CPRE temprana comparada con tratamiento conservador en el tratamiento de la pancreatitis

Evaluacion de

la certeza

Disefio del estudio Riesgo de Inconsistencia  Indirecciones imprecisién
No. de estudios $€sgo
Reduccién de la mortalidad de todas las
causas
5 Ensayos aleatorios Grave* No es grave No es grave No es grave
Reduccién de los eventos adversos locales
(definidos por la clasificacién de Atlanta)
3 Ensayos aleatorios Grave™ No es grave No es grave No es grave
Reduccién de los eventos adversos sistémicos
(definidos por la clasificacion de Atlanta)
4 Ensayos aleatorios Grave™ No es grave No es grave No es grave

IC: intervalo de confianza; RR: cociente de riesgos.

*La puntuacion de sesgo del ECA de la Colaboracién Cochrane (Cochrane Collaboration RCT Bias score) fue baja.

El andlisis multivariable indicé que la ES (hasta el pliegue
transversal) se asocid con hemorragias y estenosis distales
extensas asociadas a perforacién. Los autores recomiendan
evitar una ES completa antes de la LBD, y el abordaje debe
utilizarse con precaucidon en quienes presenten estenosis
biliares distales. También se recomendd no dilatar hasta un
tamafio superior al del conducto biliar. Se necesitan
definiciones detalladas estandarizadas de los
acontecimientos adversos con una clasificacion especifica
segun la gravedad para comparar mejor estos métodos. Los
enfoques alternativos a la ES-LBD, como la litotripcia con
laser, pueden considerarse en pacientes con caracteristicas
anatomicas especificas como la estenosis biliar distal.

Los ECA proporcionaron poca evidencia con respecto al
costo o la duracion de la hospitalizacién asociada con estos
enfoques. Jun Bo et al ®* informaron una estancia hospitalaria
mas corta en los tratados con ES-LBD vs ES (11 dias frente a
15 dias). Sin embargo, la necesidad de mas de una semana de
hospitalizacion en ambos grupos no estd clara. °° Los costos
relativos del procedimiento oscilaron entre mas altos para ES-
LBD, % similares, °” o menos, particularmente si la ES se
complementd con litotripcia mecanica. >’ Aunque no se limita
a pacientes con célculos grandes, Teoh et al ®informaron que
el costo total de hospitalizacion fue menor en ES-LBD,
$(US)5,025 (rango intercuartilico [IQR], 41505235), que la ES,
$6,005 (IQR, 4462 -5441). En un estudio observacional de ES-
LBD versus ES, Itoi et al ’° informaron una duracién del
procedimiento mas corta (32 vs 40 minutos) y una
disminucién del tiempo de fluoroscopia (13 vs 22 minutos). El
ensayo aleatorizado de Li et al *° replicé estos datos, pero
incluyé pacientes con calculos de todos los tamafios. Entre los

ensayos individuales de ES-LBD vs ES para calculos grandes,
no hubo diferencias significativas en el tiempo del
procedimiento.>” %> Sin embargo, las definiciones variables
de la duraciéon del procedimiento (es decir, canulacién para
colocar el drenaje versus al tiempo desde la introduccién del
endoscopio hasta la extraccién) impidieron la combinacién
cuantitativa de los ensayos individuales para este resultado.
La tendencia hacia una mayor utilizacion del primer
procedimiento podria proponerse como un sustituto del
tiempo total del procedimiento potencialmente a favor de ES-
LBD. Se necesitan ensayos que examinen el costo, el tiempo
del procedimiento y la duracién de la hospitalizacién para
comparar de manera mas integral estos enfoques.

Pregunta 4: ¢Cudl es el papel de la terapia intraductal
versus la convencional en pacientes con coledocolitiasis
grande vy dificil?

Recomendacion: En pacientes con coledocolitiasis dificil y

grande sugerimos terapia intraductal o terapia convencional
con dilatacién papilar. La eleccién de la terapia puede verse
afectada por la experiencia local, el costo y las preferencias
del paciente y del médico (recomendaciéon condicional,
evidencia de muy baja calidad).
Resumen de la evidencia. Los resultados de interés para esta
pregunta clinica fueron la extraccién completa del célculo
(critico), la extraccion en la primera sesidn (importante) y las
diferencias en los eventos adversos (importante) o la
duracion del procedimiento (importante). Solo 1 ECA abordd
esta pregunta. ®” Por lo tanto, también se utilizé evidencia de
estudios observacionales. El perfil de evidencia para esta
pregunta se proporciona en la Tabla 9.

1088 ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL Volumen 89, No. 6: 2019

www.giejournal.org



Rol de la endoscopia en la evaluacién y manejo de la coledocolitiasis

TABLA 6B. Continuacion

Certeza_ P No. de pacientes Efecto
Evaluacion
‘Otras‘ CPRE Manejo‘ Relativo (95% IC) Absoluto (95% IC) Certeza Importante
consideraciones  Temprana Conservativo
Ninguno 2/200 (1.0%) 15/215 (7.0%) RR, 0.20 (0.06- 56 menos por 1000 ®®00 CRITICO
0.68) (de 22 menos a 66 mas) MODERADO
Ninguno 8/115 (7.0%) 19/121 (15.7%) RR, 0.45 (0.20- 86 menos por 1000 ®®00 CRITICO
0.99) (de 2 menos a 126 mas) MODERADO
86 menos por 1000
Ninguno 8/179 (4.5%) 25/184 (13.6%) GRS (de 30 menos a 111 ®R®00 CRITICO
0.78) més) MODERADO
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TABLA 7. PICO pregunta 3: Esfinterotomia seguida de dilatacion papilar con balén grande comparada con esfinterotomia

sola para coledocolitiasis grande

Evaluacion de
certeza

Disefio del
: estudio . . . .

N2 de estudios Riesgo de sesgo Inconsecuencia Indirecta Imprecision

Resultado general

9 Ensayos No es grave No es grave No es grave Grave *

Aleatorizado

Necesidad de litotripcia mecanica

8 Ensayos No es grave No es grave No es grave Grave *
Aleatorizado

Todos los eventos adversos

8 Ensayos No es grave No es grave No es grave Grave *

Aleatorizado

IC, Intervalo de confianza; OR, razén de probabilidades

* *|a calificacion de imprecision es baja debido a los amplios intervalos de confianza.

Realizamos una revisidn sistematica y un metaanalisis para
comparar el tratamiento intraductal versus el convencional
para la coledocolitiasis dificil y grande. La terapia intraductal
litotripcia electrohidraulica (EHL, por sus siglas en inglés). La
terapia convencional incluia litotripcia mecanica, extraccion
de balén y dilatacién papilar. En colaboracién con un
bibliotecario de investigacién, se buscdé en la literatura
existente desde el inicio hasta octubre de 2017 (Tabla
Suplementaria 4, disponible en linea en www.giejournal.org),
y se identificaron un total de 3.257 articulos de resumen y se
identificaron 663 articulos completos. Se revisaron 182
estudios que informaron sobre pacientes tratados
especificamente por calculos en las vias biliares con un
diametro de > 1cm o cuya extraccién fue caracterizada por los
autores del informe como dificil por otras razones (es decir,
consideraciones anatdomicas o impactacion).

El conjunto analitico contenia 123 estudios de cohortes de
terapia convencional, 57 estudios de cohortes, estudios de
terapia intraductal y un solo ensayo aleatorizado que
compard los 2 enfoques. Los estudios incluidos reportaron un
total de 13.588 pacientes, de los cuales 2.204 (16 %) fueron
tratados por via intraductal y 11.384 (84%) por métodos
convencionales.

En general, las estimaciones resumidas de la proporcién de
pacientes con eliminacién completa de célculos no difirieron
entre los 2 enfoques terapéuticos. Generada mediante
modelos de efectos aleatorios, la proporcion agrupada de

eliminacién completa de calculos para la terapia intraductal
fue (estimaciones resumidas de la proporcién, 0.92 [IC del
95%, 0.90-0.94], P = 60%). Esto fue lo mismo para los
pacientes  tratados con enfoques convencionales
(estimaciones resumidas de proporcién, 0.92 [IC 95%, 0.90-
0.94], = 91%). El metaandlisis estratificado identificé
diferencias notables en la eliminacion completa de célculos
entre subconjuntos adicionales de estudios (Tabla 10). La
eliminacién fue mas probable después de la terapia
intraductal que la convencional en 3 subconjuntos de
estudios: los publicados antes de 2007 (estimaciones
resumidas de proporcién, 0.89 [IC 95%, 0.85-0.93], vs a
estimaciones resumidas de proporcidn, 0.75 % [95% IC, 0.64-
0.84]), aquellos en los que no se utilizé dilatacidon papilar
(estimaciones resumidas de proporcién, 0.92 [IC 95%, 0.87-
0.96], vs estimaciones resumidas de proporcion, 0.81 [IC 95%
IC, 0.75-0,87]) (Fig. 2 ), y los realizados en paises occidentales
(estimaciones resumidas de proporcién, 0.91 % [IC 95 %, 0.88-
0.94], vs estimaciones resumidas de proporcién, 0.84 [IC 95%,
0.78-0.89]). Los andlisis adicionales estratificaron
conjuntamente las 3 covariables y revelaron que una mejor
eliminacién después de la terapia intraductal se limité en gran
medida a los estudios que no usaron dilatacidn papilar,
independientemente del afio o la region geografica
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Tabla 10). Por lo tanto, las diferencias geograficas y de
tiempo se debieron en gran medida al uso variable de la
dilatacion papilar, el tamafio minimo del balén dilatador fue
> 12mm y fue precedido de esfinterotomia (ES-LBD). En los 94
estudios que informaron sobre si se consiguié la eliminacidn
en el primer procedimiento, ésta se logré con menor
frecuencia en los pacientes tratados por via intraductal
(estimaciones resumidas de la proporcidn, 0.69 [IC 95%, 0.62-
0.75]) vs terapia convencional (estimaciones resumidas de la
proporcién, 0.81 [IC 95%, 0.77-0.84]) (Tabla 11). Sin embargo,
esta diferencia se limité a los estudios en los que se utilizé la
dilatacién papilar.

No hubo diferencia en la frecuencia general de eventos
adversos entre la terapia intraductal y la convencional
(estimaciones resumidas de la proporcion, 0.08 [IC del 95%,
0.06-0.11], vs a estimaciones resumidas de la proporcion,
0.09 [IC del 95 %, 0.08-0.11].]). La litotripcia mecanica se
requirid con mayor frecuencia con la terapia convencional
que con la intraductal (estimaciones resumidas de Ia
proporcién, 0.29 [IC 95%, 0.23-0.36], vs a estimaciones
resumidas de la proporcién,0 .19 [95% Cl, 0.10-0.29]) pero
menos para los estudios que usaron dilatacion papilar. La
eliminacion general de calculos en la terapia intraductal con
laser no fue significativamente diferente a la de la EHL
(estimaciones de proporcion resumidas, 0.94 [IC del 95%,
0.91-0.96], vs a estimaciones de proporcion resumidas, 0.91
[IC del 95%, 0.86-0.95]).

Certeza en la evidencia. La calidad de la evidencia se calificé
como muy baja debido a que se considerd que los estudios
observacionales tenian un alto riesgo de sesgo mediante la
herramienta Newcastle Ottawa Scale (Tabla Suplementaria 5,
disponible en linea en www.giejournal.org). También la
calificamos como baja por la inconsistencia, como se refleja

en los valores altos de > y también por la falta de
direccionalidad dado que se requeria un enfoque de
comparacion indirecta.

Consideraciones. El panel estuvo de acuerdo con una
recomendacion condicional de que los calculos del conducto
biliar grandes o dificiles pueden tratarse con terapia
intraductal o con terapia convencional, que incluye ES-LBD.
Hubo una amplia discusién sobre el potencial alto costo, el
tiempo del procedimiento y los inconvenientes (referencias a
centros terciarios) relacionados con la terapia guiada por
colangioscopia.

También se discuti6 que se necesita capacitacion en
colangioscopia y dilatacion papilar con baldén grande. Se
reconocio que los estudios futuros se verian mejorados por el
desarrollo y la implementacion de un vocabulario
estandarizado para clasificar los cdlculos de las vias biliares
segun su importancia, el tamafio y las caracteristicas objetivas
y la evaluacién detallada de la relacion costo-efectividad, el
tiempo del procedimiento y la calidad de vida también podria
tener impacto en las recomendaciones futuras en relacién a
esta pregunta clinica.

Discusién. Los célculos de tamafio grande (>10mm) vy
aquellos con dureza inusual o formas excéntricas pueden ser
dificiles de eliminar. 8 Ademads, la presencia de un conducto
distal anormal (oblicuo, estrechado, perivateriano), la
impactacién de calculos o una gran multiplicidad pueden
hacer que los cdlculos sean refractarios a la extraccién. La
introduccidn reciente de colangioscopios mas evolucionados,
incluidos los que son desechables y proporcionan imagenes
de alta resolucidon, ha intensificado el interés en el
tratamiento intraductal de la coledocolitiasis dificil mediante
EHL y litotripcia con laser. >7/%
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TABLA 7. Continuacion

Evaluacion de

certeza N2 de pacientes Efecto
Otras Dilatacion papilar +  Esfinterotomia sola Relativo
Consideraciones esfinterotomia (95% IC) Absoluto (95% IC) R Importancia
Ninguno 534/551 (96.9%) 500/551 (90.7%) OR 2.8 57 mas por 1000 ®®OO CRITICO
(1.4-5.7) (de 25 mas a 75 mas)
MODERADO
Ninguno 50/551 (9.1%) 144/551 (26.1%) OR.27 174 menos por 1000 ®®OO CRITICO
(0.16-0.46) (de 121 menos a 208 menos)
MODERADO
Ninguno 33/551 (6.0%) 45/551 (8.2%) ORO0.79 16 menos por 1000 ®RKR00 CRITICO
(0.45-1.38) (de 28 mas a 43 menos) MODERADO

La revisidn sistemdtica del tratamiento endoscdpico de la
coledocolitiasis de las vias biliares dificiles revela
proporciones similares de eliminacién satisfactoria (0.92 para
ambos) con el uso de abordajes intraductales y no
intraductales convencionales. Esto contrasta con un ensayo
aleatorizado que compard el tratamiento intraductal versus
convencional de la coledocolitiasis grande que demostrd una
mayor eliminacién con el tratamiento intraductal (0.93 vs a
0.67, P= 0.009). °” Hay varias explicaciones para esta
diferencia. Cuando se estratific6 por el uso de LBD, el
metaanalisis encontré que la terapia intraductal fue superior
al tratamiento convencional cuando ES-LBD no se realizd
como parte de la terapia convencional. En el ensayo
aleatorizado, ES-LBD estuvo potencialmente infrautilizado en
el sentido de que se usé una dilatacidn grande (>12 mm) en
<20 % de los pacientes en el brazo convencional. Ademas, los
resultados pueden verse afectados por criterios de inclusion
discrepantes basados en el tamafio del calculo. %! Otros
investigadores estudiaron la terapia intraductal solo en
pacientes que habian fracasado con la terapia convencional
(litotripsia mecénica o dilatacién papilar). 7>7* En el ECA de
Buxbaum et al, ®" |la aleatorizacién se estratificd segin si el
procedimiento era su primera CPRE o si se habia realizado una
CPRE previa en los 3 meses anteriores. Se observé un mayor
éxito de la terapia intraductal frente a la convencional en
aquellos que se habian sometido a una CPRE previa (0.90
frente a 0.54), sin diferencias entre los que no se habian
sometido a un procedimiento previo.

Hubo informes inconsistentes de los tiempos de
procedimiento o fluoroscopia para los 2 enfoques entre los
estudios observacionales incluidos en el metaanalisis. En el
ECA que comparé los abordajes intraductal y convencional, el

tiempo del procedimiento fue mayor en la terapia
intraductal, 120.7 + 40.5 minutos, en comparacion con la
terapia convencional, 81.2 + 49.3 minutos. ¢’ También hay
estudios muy limitados sobre el costo del manejo dificil de
calculos en las vias biliares. Una publicacion reciente modeld
el uso de la litotripsia |aser guiada por colangioscopia después
de una litotripsia mecanica fallida en comparacion con los
enfoques convencionales repetidos. 7* Usando datos de
costos de un hospital Belga e informes de la literatura sobre
el éxito de la terapia intraductal, estiman un ahorro de costos
de 363 Euros por paciente. Sin embargo, el alto costo de los
colangioscopios digitales ha hecho que se requiera
aprobacién administrativa para su uso en muchos centros de
atencion terciaria. La evaluacidon de la literatura existente
subraya la necesidad de una comparacién directa dela terapia
intraductal vs ES-LBD y esta de acuerdo con el estado actual
de equilibrio clinico. También subraya la necesidad de un
estudio controlado de algoritmos de manejo para tipos de
calculos especificos (es decir, intentar la eliminacién del
primer procedimiento con ES-LBD seguido de tratamiento
intraductal si no tiene éxito). La colangioscopia de mayor
resolucion y la ES-LBD mas eficiente pueden afectar el
rendimiento de estos enfoques. 77°

Preguntas clinicas para las que se utilizd una revisidn
exhaustiva

El panel de la guia abordé las siguientes preguntas clinicas
sobre la base de una revisidon exhaustiva de la literatura, pero
sin adherirse a la metodologia GRADE.

¢Es necesaria la colecistectomia en el mismo ingreso para los
pacientes con pancreatitis leve por calculos biliares?
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Figura 1. Gréfico de distribucion de los ensayos aleatorizados que comparan la ES-LBD vs ES en la eliminacion de célculos.
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TABLA 8. Caracteristicas del procedimiento de los ensayos aleatorios que comparan ES-LBD vs ES

Tamaiio
del calculo Balén maximo Extension
del esfinter Costo del Coste del Duracién del Duracién del
Primer Aiio (mm) tamafio (mm) incision tramite: tramite: procedimiento: procedimiento: ES
Autor (%) ES-LBD ES ES-LBD (min.) (min)
Hola *° 2007 10-40 20 50 — — — —
Kim ©? 2009 >15 18 50 - — 18+12 19+13
Stefanidis ”° 2011 12-20 20 100 = = = =
Teoh ® 2013  Subconjunto 15 33-50 = = 24.3+12.9 * 27.2+16.9 *
>13
JunBo ® 2013 >15 20 33 = = 14.5+8.4 15.9+8.8
Li 59 2014 Subconjunto 18 33 — — 38.6+15.5 47.1+20.2
>12
Guo 136 2015 >10 15 33-66 = — 20+11 20+10
Chu *® 2017 >10 20 33 18.021 13,199 = =
(18.021- (13,199-
22,541) 17,719)
Karsenti *’ 2017 >13 20 100 447 euros 449 euros 30 (22-48) 35 (25-50) 45 T
447 euros 709 euros 30 (22-48)

ES-LBD, Esfinterotomia Endoscopica seguida de dilatacidn con balén grande; —, datos no disponibles.
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Recomendacion: Se recomienda colecistectomia en el
mismo ingreso en pacientes con pancreatitis leve por
calculos biliares.

Revision completa. Una revisién técnica reciente evalud
sistematicamente el papel de la colecistectomia en el mismo
ingreso en la pancreatitis por calculos biliares. 7 Entre las 120
citas reveladas por la busqueda, el Unico ECA identificado fue
el ensayo Pancreatitis de origen biliar, momento éptimo de
colecistectomia (PONCHO). ”’ Este ensayo cuestiond la teoria
de que la inflamacidn aumenta la morbilidad de Ia
colecistectomia y otros procedimientos quirlirgicos en la
pancreatitis por calculos biliares. Se habia postulado que el
aumento de la morbilidad observado en la cirugia de
pacientes con criterio de Ranson > 3 podria extrapolarse a
pacientes con enfermedad leve. **Sin embargo, en un ensayo
aleatorizado pequefio (n = 50), Aboulian et al ’® demostraron
que la colecistectomia temprana <48 horas en pacientes con
pancreatitis aguda leve por calculos biliares (Puntuacién de
Ranson <3) acorté la hospitalizacion media en 2 dias en
comparacion con aquellos que se sometieron a
colecistectomia. en un momento posterior durante la
admisién inicial.

Antes del ensayo PONCHO, los investigadores (Dutch
Pancreatitis Study Group) realizaron un metaanalisis para
evaluar la seguridad de la colecistectomia durante el ingreso
indice por pancreatitis leve por célculos biliares y el riesgo de
eventos biliares adversos entre el alta y la colecistectomia en
aquellos que no se sometieron a la colecistectomia durante
su hospitalizacién inicial. ”° La busqueda de los autores de la
literatura existente entre 1992 y 2010 reveld datos sobre 948
pacientes: 483 pacientes que se sometieron a colecistectomia
en el mismo ingreso y 515 que se manejaron con
colecistectomia una mediana de 40 dias (IQR, 19-58) después
del alta. Entre este Ultimo grupo, 95 pacientes (18%) fueron
readmitidos antes de la colecistectomia; 43(8%) por
pancreatitis recurrente, 35(7%) por cdlico biliar y 17(3%) por
colecistitis aguda. No hubo diferencias en los eventos
adversos o la conversién a procedimiento abierto entre los
que se sometieron a hospitalizacidn indice o colecistectomia
de intervalo. En el ensayo PONCHO, 266 pacientes de 23
centros Holandeses (Dutch) con pancreatitis leve por calculos
biliares fueron asignados al azar a colecistectomia en el
mismo ingreso versus colecistectomia a intervalos. 7’ El
resultado primario fueron los eventos adversos relacionados
con los célculos biliares que requirieron reingreso, incluida la
colangitis, la obstruccion biliar, la pancreatitis recurrente, el
cOlico biliar o la mortalidad. Se produjeron eventos adversos
biliares en el 17 % de los pacientes en el intervalo versus al 5
% en el mismo grupo de colecistectomia de admision (RR,
0.28 [IC 95%, 0.12-0.66]).

No hubo diferencia en los eventos adversos o la proporcion
convertida a procedimientos abiertos. El panel recomendd
que se realice colecistectomia durante la misma
hospitalizacidn, para los pacientes que presenten pancreatitis
por calculos biliares. Esta recomendacion coincide con la
reciente declaracién de la guia de la Asociacién Americana de
Gastroenterolégica. >

Una pregunta clinica relacionada es si la ES protege contra
los eventos biliares adversos en aquellos en quienes la
vesicula biliar permanece in situ. En su metaanalisis previo a
PONCHO, el Dutch Pancreatitis Study Group encontré que
entre 136 pacientes con pancreatitis leve por calculos biliares
que se sometieron a CPRE con esfinterotomia, pero no a
colecistectomia, 14 (10%) fueron readmitidos por eventos
adversos biliares y 2 (1%) por pancreatitis recurrente 7’ En
contraste, 48 de 197 pacientes (24%) que no se habian
sometido a CPRE o colecistectomia fueron readmitidos por
eventos adversos biliares y 31 (16%) con pancreatitis
recurrente. Sin embargo, en el ensayo PONCHO, el efecto
protector de la colecistectomia en el mismo ingreso no fue
atenuado por la ES. 77 El reingreso por eventos adversos
biliares ocurrié en el 17% de los pacientes que se habian
sometido a ES sin colecistectomia en comparacion con el 3 %
manejado con colecistectomia en el mismo ingreso y ES. Estos
hallazgos concuerdan con ensayos aleatorizados previos que
compararon la CPRE con la esfinterotomia como alternativa a
la colecistectomia en pacientes con alto riesgo de cirugia. 882
Un analisis Cochrane de 662 pacientes de 5 ECA revel6 que un
enfoque no quirdrgico después de la ES y la limpieza del
conducto biliar se asocié con un mayor riesgo de dolor biliar
recurrente (14.6 [IC 95% 5.0-42.8]), ictericia o colangitis (2.5
[1.1-5.9]) y mortalidad (1.8 [1.2-2.8]) versus a colecistectomia
profilactica. # Un estudio de cohorte reciente comparé 7.330
pacientes que se sometieron a ES sola con 4.478 que se
sometieron a ES y colecistectomia por coledocolitiasis,
colangitis ascendente o pancreatitis por célculos biliares. 4 En
consonancia con el ensayo PONCHO y el metaanalisis anterior
de Cochrane, una mayor proporcion tratada con ES sola, el
39.3% desarroll6 eventos adversos recurrentes, en
comparacién con el 18.0 % tratado con ES y colecistectomia
(OR ajustada, 0.38 [IC del 95%, 0.34). 0.42). El panel acordd
que la CPRE con esfinterotomia profilactica para prevenir la
pancreatitis recurrente u otros eventos adversos biliares no
debe usarse como una alternativa a la colecistectomia para
pacientes con pancreatitis por calculos biliares, a menos que
la cirugia esté absolutamente contraindicada (p.ej.,
pancreatitis recurrente en el contexto de una enfermedad
hepdtica en etapa terminal).
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TABLA 9. Pregunta PICO 4: Terapia intraductal en comparacion con la terapia convencional para calculos en la via biliar dificil

Evaluacion de Certeza

Disefio del
N2 de estudios estudio Riesgo de sesgo  Inconsecuencia indirecta imprecision
Eliminacion completa de piedras
182 Estudios No es grave * Grave' Grave No es grave

observacionales

Necesidad de litotripsia mecénica

121 Estudios Grave * Grave' Grave ¥ No es grave
observacionales

Eventos adversos generales

167 Estudios Grave * Gravet Grave ¥ No es grave
observacionales

Eliminacidon completa de calculos sin dilatacidn con balén

90 Estudios Grave * Gravet Grave No es grave

observacionales

IC, Intervalo de confianza; RR, razén de riesgo.

*Calificamos a la baja por sesgo dadas las puntuaciones bajas generales en la puntuacién de
Newcastle-Ottawa. tCalificamos a la baja por inconsistencia; el / ?fue del 91% para la terapia

convencional y del 60% para la terapia intraductal.

¥Rechazamos la falta de direccionalidad dada la comparacidn y los calculos indirectos

éLas combinaciones de pruebas de funcion hepatica,
caracteristicas clinicas y ecografia transabdominal
pueden predecir la coledocolitiasis?

Sugerimos los siguientes criterios de alto riesgo para la
coledocolitiasis, que deberian promover directamente a la
CPRE:

1. Calculo del conducto biliar comun en imagenes ecograficas

o transversales

2. Bilirrubina total >4 mg/dl y colédoco dilatado
3. Colangitis ascendente

Sugerimos que los pacientes con otros criterios, como
pruebas hepaticas anormales, edad > 55 afios y conducto
biliar comun dilatado en la ecografia (riesgo intermedio de
coledocolitiasis), se sometan a USE, CPRM, CIO laparoscopica
o ecografia intraoperatoria laparoscépica para una
evaluacidn adicional.

Revision completa. La Guia de la ASGE de 2010 sobre la
Evaluacién de la Sospecha de Coledocolitiasis propuso un
algoritmo que utiliza factores clinicos para predecir el riesgo
(alto [>50 %], intermedio [10%-50%], bajo [<10 %]) de calculos
en las vias biliares. 1% Estos indicadores se basaron en el

registro prospectivo de colecistectomia laparoscopica de
McGill, en varios estudios de cohortes de gran tamafno y en
un metaandlisis realizado por Abboud et al. % Desde
entonces, estas guias han sido objeto de estudios de
validacion utilizando multiples cohortes clinicos. %9

Los estudios que utilizaron CPRE o una combinacién de
USE, CPRM y CPRE como estandares de referencia han
demostrado que los predictores muy fuertes y fuertes se
asociaron con un aumento de varias veces en las
probabilidades de coledocolitiasis (Tabla 12). °°% La
excepcion fue que la pancreatitis por calculos biliares se
correlaciond con un mayor riesgo de coledocolitiasis en estas
series. 179092 Estos estudios han confirmado la intencién de
las guias, para identificar pacientes con criterio de alto riesgo
que tienen >50%, intermedio 10% a 50% y bajo <10% de
probabilidad de coledocolitiasis. Sin embargo, la CPRE en la
coledocolitiasis generalmente requiere la canulacién de la
papila nativa y se asocia con una tasa significativa de 6 a 15%
de eventos adversos y de 1 a 2% de eventos adversos graves
categorizados por muerte u hospitalizacién prolongada (>10
dias). %°> Ademds, las técnicas de USE y CPRM tienen un
rendimiento diagndstico comparable a la CPRE con un riesgo
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mucho menor. °*°’ Los estudios de validacién también han
demostrado de manera convincente que las pautas de la
ASGE de 2010 daran como resultado la realizacién de una
CPRE diagndstica en el 20% al 30% de los casos (Tabla 12). 92
La evaluacién del criterio en una pequefia serie de pacientes
pediatricos demostré hallazgos similares; los estudios en
curso sugieren un posible papel de la bilirrubina conjugada en
esta poblacion. %°°

Dado el alto riesgo y la falta de beneficios de la CPRE
diagndstica, existe un llamado a mejorar. Esto refleja un
aumento en el umbral de probabilidad de coledocolitiasis
requerido por los endoscopistas desde niveles histéricos de
<50%. 1% Después de excluir a los pacientes con colangitis,
Adams et al ®* encontraron que el criterio ASGE de 2010 tenia
una precisidn de solo el 62%, una sensibilidad del 47% y una
especificidad del 73% para coledocolitiasis o barro biliar
(Tabla 13). La integracion de un segundo conjunto de
laboratorios hepaticos no mejoré notablemente las
caracteristicas de rendimiento. Un segundo articulo que
utilizé una cohorte étnica y demograficamente distinta arrojo
resultados consistentes. ° En una cohorte de gran tamafio, He
et al °* encontraron que las guias existentes tenian una
especificidad del 74% y un valor predictivo positivo del 64%
(Tablas 13 y 14). Sin embargo, cuando se revisé para definir
alta probabilidad como los hallazgos combinados de
bilirrubina total >4 mg/dLy conducto dilatado o un calculo en
la ecografia, mejoré la especificidad al 94 % y el valor
predictivo positivo al 85 % (Tablas 13 y 14). Sin embargo, este
enfoque mejora la especificidad en detrimento de la
sensibilidad, amplia la categoria intermedia y aumenta la
necesidad de arbitrar por USE o CPRM.

Idealmente, podria identificarse un grupo mas éptimo de
caracteristicas clinicas para predecir la presencia de
coledocolitiasis persistente. Jovanovic et al *°* demostraron
que se podia desarrollar una red neuronal artificial para
predecir la coledocolitiasis con una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 68%. Sin embargo, los datos de entrada
fiables necesarios para ajustar formulas exponenciales
complejas pueden no estar facilmente disponibles en la
mayoria de los centros, y no estad claro si su rendimiento
cambia con la evolucion de la poblacién de pacientes.
Sherman et al '°? propusieron un sistema de puntuacién
utilizando el didametro ductal, la gamma-glutamil
transpeptidasa, la fosfatasa alcalina y la bilirrubina total y
directa para predecir la coledocolitiasis persistente en
pacientes con pancreatitis por calculos biliares. Los autores
encontraron que una puntuacién de 0 tenia un valor
predictivo negativo del 100 % y una puntuacién de 5 tenia un
valor predictivo positivo del 100 %. Sin embargo, no estd claro
si estos puntajes asintdticos se aplicaron a una parte

significativa de la poblacion porque aquellos con puntajes de
1 a 4 requirieron pruebas adicionales con CIO o CPRM.

Es posible que las causas proteicas e inespecificas de las
pruebas hepaticas y las anomalias ultrasdnicas puedan limitar
la capacidad final de estas caracteristicas clinicas para
predecir la coledocolitiasis. Aunque el desempefio de varios
factores clinicos fue estudiado retrospectivamente por He et
al °, en la préactica, el grupo realiz6 CPRM en 90% de los
pacientes que se sometieron a CPRE. Como consecuencia, se
encontré que el 97% de los que se sometieron a CPRE tenian
calculos en comparacion con el 72% a 80% de las cohortes que
usaron solo los predictores clinicos recomendados en las
pautas ASGE 2010. Mdltiples ECA y en tandem controlados
han demostrado que el USE antes de la CPRE reduce la
necesidad de CPRE, reduce las tasas de eventos adversos y no
se asocia con tasas mas altas de eventos biliares adversos

posteriores debido a "célculos ocultos". 3122103104
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TABLA 9. Continuacion

Certeza

Valoracién N2 de pacientes

Efecto

Otras consideraciones Terapia Intraductal Terapia
convencional Relativo (IC del 95 %) Absoluto (IC del 95 %) Certeza Importancia
Ninguno 2023/2204 10311/11384 RR 1.01 (0.96-1.06) 9 mas por 1000 RXRKR00 CRITICO
(91.8%) (90.6%) (de 36 menos a 54 mas) MUY BAJO
Ninguno 125/1029 2620/9505 RR, .44 (0.32-0.56) 154 menos por 1000 RR00 CRITICO
(1.1%) (27.6%) (de 121 menos a 187 menos)  \juy BAJO
Eventos adversos generales
Ninguno 164/1891 1080/11080 No evaluable ®R00 CRITICO
(8.7%) (9.7%) MUY BAJO
Ninguno 1873/2038 1932/2448 RR 1,17 (1.09-1.24) 134 mas por 1000 RR00 CRITICO
(91.9%) (78.9%) (de 71 masa 189 mas) MUY BAJO

Después de revisar la evidencia contemporanea integral, el
panel de expertos sugirié que se revise el criterio de 2010 para
disminuir el uso de la CPRE diagndstica, que tiene un riesgo
significativo y un beneficio minimo. Dada la falta de
correlacion, la pancreatitis por calculos biliares se elimind
como criterio. Debido a que 3 estudios han demostrado una
mayor especificidad con una combinacién de bilirrubina total
>4 mg/dL y dilatacién de la via biliar, esto se incluyé como un
criterio de alto riesgo. Por lo tanto, el panel recomendd los
siguientes criterios de alto riesgo: colangitis, calculos en las
imagenes y la combinacién de bilirrubina total >4 mg/dl y
dilatacién del conducto biliar (Tabla 15). Este tltimo se definid
como > 6 mm en adultos que no se han sometido y 8 mm en
aquellos que se han sometido a colecistectomia. °* El criterio
intermedio se definié como pruebas bioquimicas hepaticas
anormales, edad > 55 afios o dilatacion de la via biliar.
Propuso que los pacientes con cualquiera de los criterios de
alto riesgo procedieran a una CPRE y aquellos con un criterio
de riesgo intermedio se sometieran a USE, CPRM, CIO o
ecografia intraoperatoria. Aquellos sin factores de riesgo
clinico deben someterse a colecistectomia con o sin CIO o
ecografia intraoperatoria si esta indicado para la colelitiasis
sintomatica. Este enfoque de estratificacion y manejo
requerira validacién en futuros ensayos prospectivos de gran
tamafio. Finalmente, las pautas especificas para la CPRE en
pacientes pediatricos con coledocolitiasis probablemente
requeriran mas investigacion, y las pautas actuales para

adultos pueden no ser directamente aplicables.

éCual es el momento optimo de la CPRE en la
coledocolitiasis en pacientes sometidos a colecistectomia?

Recomendacidn: sugerimos que se realice una CPRE pre o
postoperatoria o tratamiento laparoscopico en pacientes
con alto riesgo de coledocolitiasis o CIO positiva segun la
experiencia quirdrgica y endoscopica local.

Revision completa. Hay varios enfoques para el manejo de
la coledocolitiasis cuando se planifica la colecistectomia; con
frecuencia se describen como enfoques de 1 paso cuando se
usa un procedimiento quirdrgico combinado versus una
variedad de enfoques de 2 pasos que usan cirugia y un
procedimiento minimamente invasivo de limpieza del
conducto biliar. Una via de 2 pasos que se usa con frecuencia
es realizar una CPRE en pacientes con alto riesgo de
coledocolitiasis antes de la colecistectomia. Rogers et al 3
aleatorizaron a 100 pacientes a este enfoque de 2 pasos
versus a LC-BDE de 1 paso y demostraron proporciones
comparables de eliminacion de célculos del 98% vs 88%, asi
como eventos adversos. Pacientes manejados por el abordaje
quirdrgico de 1 paso tuvo un tiempo mas corto desde el
primer procedimiento hasta el alta en comparacién con el
algoritmo de 2 pasos.
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TABLA 10. Resultados del metaanalisis que estiman la prevalencia resumida de la eliminacion de calculos mediante terapia intraductal
y tradicional en todos los estudios y subgrupos definidos por atributos de los estudios y caracteristicas clinicas de los pacientes

Terapia intraductal Terapia Tradicional
No. de estudios Estimaciones resumidas de
contribuidos proporcion (95% intervalo de
confianza) No. de estudios Estimaciones resumidas de
contribuidos proporcién (95% intervalo de
confianza)
Resultados generales
Todos los estudios 58 0.92 (0.90-0.94) 124 0.92 (0.90-0.94)
Subgrupos de estudios definidos por factores individuales
Afio de realizacién del estudio
Antes de 2007 19 0.89 (0.85-0.93) 17 0.75 (0.64-0.84)
2007 y posteriormente 39 0.93 (0.91-0.95) 107 0.94 (0.92-0.95)
Uso de la dilatacién papilar
Sin 52 0.92 (0.89-0.94) 38 0.81 (0.75-0.87)
Con 6 0.92(0.870-.96) 86 0.95 (0.94-0.96)
Region geografica
Pais occidental * 37 0.91 (0.88-0.94) 34 0.84 (0.78-0.89)
Pais del Este * 21 .94 (.91-.97) 90 0.95 (0.93-0.96)
Disefio del estudio
Cohortes prospectivas 8 0.91 (0.84-0.96) 93 0.91 (0.88-0.94)
Cohortes retrospectivas 50 0.92 (0.90-0.94) 31 0.92 (0.90-0.94)
Tipo de reporte
Articulo completo 46 0.92 (0.89-0.94) 88 0.92 (0.89-0.94)
Abstracto 12 0.93 (0.88-0.96) 36 0.93 (0.89-0.96)

Subgrupos definidos por el uso de la dilatacidn papilar, en general, y estratificados ademas segun el afio y la region geografica del estudio.

Sin dilatacién papilar 52 0.92 (0.89-0.94) 38 0.81 (0.75-0.87)
Antes de 2007 19 0.90 (0.85-0.93) 16 0.74 (0.63-0.84)
2007 y posteriormente 33 0.93 (0.90-0.96) 22 0.86 (0.80-0.93)
Pais occidental * 33 0.91 (0.88-0.94) 15 0.71 (0.58-0.83)

Pais del Este * 19 0.94 (0.90-0.97) 23 0.86 (0.75-0.87)

Con dilatacion papilar 6 0.92 (0.87-0.96) 86 0.95 (0.94-0.96)
Antes de 2007 0 - 1 0.88 (0.77-0.94)
Después de 2007 6 0.92 (0.87-0.96) 86 0.95 (0.94-0.96)
Pais occidental * 4 0.91 (0.83-0.98) 20 0.90 (0.86-0.94)
Eastern country 2 0.93 (0.85-0.99) 66 0.96 (0.95-0.97)

—, No se aplica.
*Europa, Estados Unidos, Canada, Australia

tAsia, América Latina
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Los ECA posteriores demostraron de manera similar un éxito
y eventos adversos comparables para esta comparacion, pero
una hospitalizacion mas prolongada para la CPRE antes de la
colecistectomia. 1519

Un enfoque alternativo de 2 pasos es realizar una LC con
ClO y una CPRE posoperatoria subsiguiente en CIO positiva.
106 Rhodes et al 1°° compararon este algoritmo con el LC-BDE
de un solo paso y encontraron éxito y eventos adversos
comparables, pero una tendencia no significativa hacia una
hospitalizacidén mas corta. Sin embargo, entre los asignados al
azar al tratamiento laparoscépico, el 23 % requirié una CPRE
posterior. El tratamiento laparoscopico es mds simple en
pacientes susceptibles de tratamiento trans cistico en
comparacioén con aquellos que requieren una coledocotomia.
Nathanson et al %7 realizaron un ECA en el que solo 86
pacientes en los que fracaso la limpieza laparoscdpica de los
calculos de la via biliar trans cistico en el momento de la LC

fueron aleatorizados a coledocotomia vs CPRE posoperatoria.
Hubo un éxito comparable de la CPRE frente a la
coledocotomia (96% vs 98%), eventos adversos (13% vs 17%),
estancia hospitalaria (7.7 vs 6.4 dias) y necesidad de volver a
operacion (6.3% vs 7.3 %). Dada una tasa de fuga biliar del
14.6% post-coledocotomia, los autores recomendaron que
este abordaje se debe utilizar con precaucién en vias biliares
inflamadas y aquellas menores de 7mm de didmetro.
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A

Prevalencia %
Estudio IQE* |C]' Peso
Fan (1989) 1.00 (0.72-1.0:0) 1.00
Meuhaus (1990) 0.58 (0.32-0.81) 1.13
EN (1993) 0.89 (0.67- 0.97) 1.44
Meuhaus (1993) 0.83 (0.55-0.95) 1.13
Meuhaus (1994) 0.89 (0.67-0.97) 1.44
Prat (1994) 0.85 (058 -0.96) 1.18
Schreibar (1995) 0.88 (0.64-0.97) 1.4
Swain (1095) 0.90 (0.60-0.98) 1.00
AHalel (1995) 0.94 (0.83-0.98) 222
Adarmvek, (1996) 0.74 (0.60-0.84) 2.20
Jakobs (1997) 0.82 (0.59-0.94) 1.39
Hochberger (1968) 0.87 (0.76-0.93) 2.40
Meuhaus (1998) 0.97 (0.83-0.99) 1.86
Sakai (1999) 0.93 (0.82-0.98) 219
Panplmanmas (2000} 0.90 (0.71-0.97) 1.56
Hul (2003) 0.76 (0.53- 0.90) 1.39
Moon (2004) 0.84 (0.62-0.94) 1.48
Arya (2004) 0.90 (0.83- 0.95) 268
Farredl (2005) 1.00 (0.87-1.0:0) 1.74
Jakobs (2007) 0.96 (0.69-0.98) 265
Piraka (2007) 0,80 (0.63-0.90) 1.86
Kim (2008) 0.88 (0.66-0.97) 1.39
Moon (2009) 0.89 (0.67- 0.97) 1.44
Kiwok (20045) 0.54 (0.80-0.98) 1.94
Fishman {2009) 0.90 (0.77- 0.96) 211
Sealhoff (2009) 0.91 (0.72-0.97) 160 &3 P P
Kuriand (2009) 0.81 (0.64-0.91) 1.89 Sin D'Ia';a cion
Lew (2010) 0.93 (0.69-0.99) 1.24 i
Swahn (2010) 0.77 (0.63-0.87) 217 Pa piiar
Kim (2011) 0.85 (0.58-0,96) 1.19
Liu, F (2011} 0.90 (0.74-0.97) 1.86
Maydeo (2011) 1.00 (0.94-1.00) 2.40
Chen (2011) 0.92 (0.83-0.97) 246
Tauwyuguchi (2011) 0.96 (0.91-0.98) 2.82
Dragaonov (2011) 0.92 (0.76-0.98) 1.74
L (2012) 0.90 (0.60-0.98) 1.00
Kalaitzakis (2012) 0.73 (0.56-0.85) 1.94
Saver (2013) 0.80 (0.70-0.97) 1.52
Xinopoulos (2013) 1.00 (0.82 -1.00) 1.39
Lekharaju (2013) 0.94 (0.88-0.98) 2068
Ajebreen (2014) 1.00 (0.77-1.00) 1.19
Patel (2014) 0.97 (0.90-0.99) 2.49
Tieu (2015) - 0.77 (0.50-0.92) 1.19
Mavanesthan (2016) 1.00 (0.89-1.00) 1.89
Lee (2016) 0.95 (0.76-0.99) 1.52
Sandha (2016) 0.92 (0.82-0.97) 228
Huang (2017) 1.00 (0.74-1.00) 1.07
Wong (2017) 0.94 (0.73-0.99) 1.39
Brewer-Gutierez (2017) 0.97 (0.95-0.98) 3.20
Gunasingam (2017) 1.00 (0.80-1.00) 129
Oxgura (2017) 1.00 (0,77 =1.0:0) 1.19
Skoulas (2017) —_— 0.71 (0.50-0.86) 1.56
Subtotal (2 = B2.38%, P= . 0.92 (0.89-0.94) 90,31
Cha (2008} 0.92 (0.82-0.97) 220
Chei (2009) 0.92 (0.65-0.99) 1.13 H HEd
Al-Amesl (2013) 0.90 (0.60-0.98) 1.00 Con Dilatacién
Maves (2014) 1.00 (0.74-1,00) 1.07 Papilar
Bunchaurn (2017) 0.93 (0.81-0.98) 2.13
Laleman (2017) — . 0.82 (0.67-0.91) 2.07
Subtotal (2 = 0.00%, P = 0.92 (0.87-0.98) 969
Haterogensity batwesen g .
Crverall (1°2 = 80.64%, P= | 0.92 (0.90-0.94) 10000 Combinado
I I I I
o . 75 1
Proporcion

Figura 2. A, Proporcidon de eliminacion de calculos grandes y dificiles mediante terapia intraductal estratificada por dilatacion papilar. B, Proporcion
de eliminacidn de calculos grandes y dificiles mediante el tratamiento convencional estratificado por dilatacién papilar.
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TABLA 11. Resultados de metaanalisis que estiman las proporciones resumidas de aclaramiento en los primeros
procedimientos, todos los eventos adversos y eventos adversos especificos

Terapia intraductal Terapia convencional
Ne d‘f estudios Resumen de estimaciones de N2 de
contribuyentes proporcién (95% intervalo de estudios Resumen de estimaciones de proporcion
confianza) contribuyentes (95% intervalo de confianza)
Liquidacion en primer procedimiento, todos 28 .69 (.62-.75) 66 .81 (.77-.84)
los estudios
Estudios sin dilatacion papilar 24 .68 (.60-.75) 13 .56 (.42-.69)
Estudios con dilatacion papilar 4 .75 (.66-.83) 53 .85 (.82-.88)
Cualquier evento adverso 49 .08 (.06-.11) 118 .09 (.08-.11)
Estudios sin dilatacion papilar 46 .08 (.05-.10) 35 .11 (.07-.15)
Estudios con dilatacién papilar 3 .11 (.01-.25) 83 .09 (.07-.10)
pancreatitis 49 .00 (.00-.00) 116 .03 (.02-.04)
Estudios sin dilatacion papilar 46 .00 (. 00-.00) 33 .02 (.01-.04)
Estudios con dilatacion papilar 3 .04 (.01-.09) 83 .03 (.02-.04)
colangitis 49 .01 (.00-.02) 116 .01 (.00-.01)
Estudios sin dilatacion papilar 46 .01 (.00-.02) 33 .03 (.01-.05)
Estudios con dilatacion papilar 3 .02 (.00-.06) 83 .00 (.00-.00)
Sangrado 49 .01 (.00-.02) 116 .02 (.01-.03)
Estudios sin dilatacion papilar 46 .00 (.00-.01) 33 .02 (.01-.03)
Estudios con dilatacion papilar 3 .03 (.00-.18) 83 .02 (.01-.03)
Evento adverso de sedacion 49 .00 (.00-.00) 116 .00 (.00-.00)
Estudios sin dilatacion papilar 46 .00 (.00-.00) 33 .00 (.00-.00)
Estudios con dilatacion papilar 3 .00 (.00-.01) 83 .00 (.00-.00)
Otro evento adverso 49 .01 (.00-.02) 116 .00 (.00-.00)
Estudios sin dilatacion papilar 46 .01 (.00-.02) 33 .00 (.00-.01)
Estudios con dilatacion papilar 3 .00 (.00-.01) 83 .00 (.00-.00)

(Continua en la siguiente pégina)
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TABLA 11. Continuacion

Terapia intraductal

Resumen de estimaciones de
proporcion

N2 de estudios
contribuyentes

(95% intervalo de confianza)

Requisito para litotripsia

Terapia convencional

Resumen de estimaciones de
o H . s
N2 de estudios proporcién

contribuyentes
i (95% intervalo de confianza)

mecanica 18 .19 (.10-.29) 93 .29 (.23-.36)
Estudios sin dilatacion 15 .17 (.08-.27) 22 .74 (.53-.91)
papilar
Estudios con dilatacion 3 .28 (.05-.58) 72 .18 (.15-.22)
papilar
Despeje con laser 26 .94 (.91-.96) N/A N/A
Estudios cor'm dilatacion 2 .93 (.87-.98)
papilar
Estudios sin dilatacion 24 94 (.91-.97)
papilar
Aclaramiento .cor) I|Fotr|p5|a 17 .90 (.85-.95) N/A N/A
electrohidraulica
Estudios cor.1 dilatacion 1 .90 (.60-.98)
papilar
Estudios sm' dilatacion 16 .90 (.84-.85)
papilar
N/A, No aplica

Un nuevo algoritmo fue presentado por Iranmanesh et al.
6 Los autores aleatorizaron a 100 pacientes definidos como
de riesgo intermedio de coledocolitiasis segun las directrices
de la ASGE de 2010 a USE con CPRE en USE positivo seguida
de colecistectomia versus colecistectomia con colangiografia
intraoperatoria seguida de CPRE intraoperatoria o
posoperatoria si es positiva. Los autores encontraron que la
ultima estrategia se asocié con una estancia hospitalaria
significativamente menor (5 [IQR, 5-8] versus 8 [IQR, 6-12]
dias). Esto fue impulsado por una prevalencia bastante baja
del 21% de coledocolitiasis. Aunque todos los pacientes
asignados al azar al USE previo al procedimiento se
sometieron al procedimiento, lo que resulté en un retraso
medio de 1.5 dias (RIC, 1.5-3), solo una quinta parte de los
pacientes asignados a la Ultima estrategia requirieron una
CPRE post-colecistectomia.

éCual es el papel de la CPRE en el tratamiento del sindrome
de Mirizzi y la hepatolitiasis?

Recomendaciones: para pacientes con sindrome de
Mirizzi, la terapia colangioscopica peroral puede ser una
alternativa al manejo quirtrgico dependiendo de Ia

experiencia local; sin embargo, se necesita la reseccion de la
vesicula biliar independientemente de la estrategia. Para la
hepatolitiasis sugerimos un abordaje multidisciplinario que
incluya endoscopia, radiologia intervencionista y cirugia.

Revision completa. Aproximadamente 0.3% a 1.4% de los
pacientes desarrollaran el sindrome de Mirizzi en el que se
desarrolla obstruccién biliar debido a un calculo en el
conducto cistico o en el cuello de la vesicula biliar. %109 g
CPRE esta bien establecida como un método para
diagnosticar el sindrome de Mirizzi y temporizar la
obstruccidn biliar con la colocacidn de un stent biliar antes del
tratamiento quirdrgico definitivo. El laser intraductal guiado
por colangioscopia y la EHL parecen ampliar el papel del
tratamiento endoscépico. %12 En un estudio de cohorte
reciente de pacientes con sindrome de Mirizzi y calculos en el
conducto cistico sintomatico, las técnicas de CPRE
convencionales tuvieron éxito en solo el 40 % de los pacientes
(8/20); la adicion de laser de holmio guiado por
colangioscopia permitié el aclaramiento endoscépico en el
60% restante (12/20). ''° Series mas grandes revelaron una
tasa de éxito del 75 % al 91 % para abordajes intraductales
guiados por colangioscopia para tratar el sindrome de Mirizzi.
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11113 5in embargo, si la vesicula biliar no se extirpa después
de la terapia endoscopica, la mayoria de los pacientes
desarrollan eventos adversos adicionales en los conductos
biliares, e incluso, después de la colecistectomia, el 10 %
puede desarrollar problemas biliares posteriores. **** Los
expertos recomiendan que la terapia guiada por
colangioscopia se limite al sindrome de Mirizzi tipo Il porque
el tipo | es dificil de abordar con esta técnica y el abordaje
quirargico generalmente requiere solo una colecistectomia
sin exploracién ductal. !

La litiasis intrahepatica complica las estenosis biliares
postoperatorias (es decir, postrasplante), la colangitis
esclerosante primaria, la colestasis intrahepdtica familiar
progresiva y la colangitis pidgena recurrente. °18 |3
colangitis pidégena recurrente es el origen de litiasis
intrahepatica mas frecuentemente reportado en la literatura
y parece ser el resultado de una lesién helmintica del epitelio
biliar, lo que favorece la posterior infeccidon bacteriana y la
formacién de célculos. *° Los eventos adversos de la litiasis
intrahepatica incluyen colangitis recurrente,
colangiocarcinoma y atrofia del I6bulo hepatico afectado. *°
Aunque los estudios son muy limitados, aproximadamente
dos tercios de los pacientes con enfermedad biliar
intrahepatica tienen respuestas favorables a los abordajes
endoscépicos convencionales. 2! Los avances en la
colangioscopia, incluido el desarrollo de endoscopios flexibles
de alta resolucion, han permitido una terapia endoscépica
exitosa en tratamiento con laser y EHL en >85% de los
pacientes. " No obstante, aunque no significativa, hubo una
tendencia hacia un menor éxito (OR 2.7 [IC 95%, 0.6-12.6]) en
la enfermedad intrahepatica en estudios de cohortes
multicéntricos internacionales de tratamiento de cdlculos
guiado por colangioscopia. ’ También hay un papel para la
terapia percutanea. Similar a los abordajes endoscdpicos,
esto se ha reforzado con la litotripsia colangioscépica
transhepatica percutdnea a través de un catéter o un tubo en
T. En una serie de pacientes con colangitis piégena

recurrente, el 85.3 % logré la eliminacidn con este abordaje.
122

Sin embargo, en ciertos casos, las estenosis y los moldes de
calculos pueden obviar la eliminacién mediante abordajes
endoscopicos o percutaneos, y la reseccidén hepatica parcial
en aquellos con buena funcidn hepatica permite el éxito en
>80% de los pacientes con litiasis intrahepética grave. 1231
Por lo tanto, se recomienda un abordaje multidisciplinario

que incluya al endoscopista, radidlogo y cirujano para la
enfermedad con célculos intrahepéticos. **°

éCual es el papel de los stents en los conductos biliares en
el tratamiento de la coledocolitiasis?

Recomendacion: los stents de plastico y metal
recubiertos pueden facilitar la extraccion de Ia
coledocolitiasis dificil, pero requieren un cambio o

extraccidn planificados.

Revision completa. Los stents biliares se wusan
comunmente para mantener el drenaje biliar entre las CPRE
en pacientes con coledocolitiasis dificil y signos de infeccién.
2Sin embargo, también se ha propuesto como estrategia de
tratamiento de la coledocolitiasis. Bergman et al '?°
estudiaron la terapia a largo plazo con un stent de polietileno
10F, que solo se cambid por problemas recurrentes en 58
pacientes de edad avanzada (mediana de edad, 83 afios).
Aunque la estrategia inicialmente fue exitosa, con el tiempo
el 38% desarrolld colangitis recurrente y en el 12% fue fatal.
En una comparacion de EHL vs terapia de stent permanente
para célculos dificiles, Hui et al *?° demostraron que EHL se
asocid con una tasa mucho mas baja de colangitis recurrente,
7.7%, que la segunda, 63.2%. En una comparacion
aleatorizada de limpieza del conducto frente a la colocacion
de un stent biliar a largo plazo, Chopra et al **’ demostraron
consistentemente que, aunque los eventos adversos del
procedimiento fueron mayores para los que se les limpio el
conducto, 16% vs 7%, se asocid con tasas mas bajas de
eventos adversos biliares a largo plazo, 14% vs 36%. Los
autores concluyeron que la terapia de destino de los stents
biliares para la coledocolitiasis compleja sin cambios
planificados se asocia con altas tasas de colangitis recurrente
y se recomienda solo en pacientes con una expectativa de
vida muy corta.
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TABLA 12. Proporcion de pacientes con coledocolitiasis por categoria de riesgo

104

Alta Alta
Estandar de probabilidad  probabilidad sin Probabilidad intermedia con calculos

Grupo referencia con piedras piedras Probabilidad baja con calculos
Rubin *°2013 CPRE 189/264 75/264 102/249 2/8

72% 28% 35% 25%
Adams 2015, °* Lab primer set * USE, CPRM, CPRE 99/179 80/179 111/208

55% 45% 35%
Adams 2015, Lab segundos set * USE, CPRM, CPRE 93/161 68/161 108/209

58% 42% 34%
Magalhaes °*2015 CPRE 154/193 39/193 25/73 0/2

80% 20% 34% 0%
Sudrez 2016, *° Lab primer set * USE, CPRM, CPRE 39/71 32/71 32/102

55% 45% 31
Suarez 2016, Lab de segundos * USE, CPRM, CPRE 33/58 25/58 25/76

57% 43% 33%

*Excluye colangitis.

TABLA 13. Caracteristicas de rendimiento de las guias de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal de 2010

Cohorte Referencia Standard Sensibilidad Especificidad Positivo Negativo
valor predictivo valor predictivo
(%) (%) (%) (%)
Adams 2015, °* primer grupo Lab USE, CPRM, CPRE 47 73 56 65
Adams 2015, °*segundo grupo Lab USE, CPRM, CPRE 46 76 58 66
He 2017, * Criterios completos ASGE USE, CPRM, CIO, PTC, CPRE 70 74 64 79

He 2017, * Bilirrubina >4 mg/dL, USE comun, CPRM, CIO, PTC, CPRE 64 85 74 78 Calculo de via biliar en US, o nivel de bilirrubina 1,8-4 mg/dL y

dilatacion de via biliar comun

He 2017, ** bilirrubina >4 mg/dL y USE, CPRM, CIO, PTC, CPRE 55 (IC 95%, 55-61) 94 (IC 95%, 93-95) 85 (IC 95%, 82-88) 76 (IC del 95 %, 74-78) dilatacion del

conducto biliar comun o calculo del conducto biliar comtn en la ecografia

Suarez 2016, * laboratorios primer set

USE, CPRM, CPRE55695569

69 55 69

Suarez 2016, ** segundos set de laboratorios

USE, CPRM, CPRE57675771

67 57 71

ClO, colangiografia intraoperatoria; PTC, colangiografia transhepatica percutdnea; IC, intervalo de confianza.
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TABLA 14. Caracteristicas de la prueba de predictores individuales de calculos en el conducto biliar comtn

Piedra US Colangitis  Total, Total, dilatado bilirrubina  Funcién anormal Edad  Célculo  Bilirrubina  Bilirrubina total
bilirrubina  bilirrubina  ¢onducto biliar 1.8-4mg/dL delhigado  pc biliar total > >d‘?|'°tm${":°l
>4 mg/dL >4 mg/dL e pancreatitis 1.8 mg/dL + tlatacion ce
primer segundo dilatacion del Con‘i::::,l:"'ar
grupo Lab grupo Lab conducto biliar
comun
Adams “* OR 5.5 2.0 2.0
(95% IC) (2.7-1.1) (1.3-3.0) (1.3-3.0)
Sudrez 6.4 4.9
MV O (1.5-27.3) (1.8-12.9)
(95% IC)
He 94 OR 17.3 3.1 1.8 1.8 2.3 1.4 .4 (.3-.6)
(IC 95%) (12.6-23.8) (2.3-4.2) (1.5-2.2) (1.4-2.4) (1.9-2.9) (1.2-
1.7)
Rubin % 6.7 3.9 2.7 2.2 .9 (.6-1.3) 2.9 1.4 .6 (.4-.9)
OR (95% IC) (2.6-7.2) (1.3- (1.8-4.0) (1.5-3.1) (1.2-7.2) (.92.2)
11.6)
Magalhaes 2OR  11.3 6.5 1.8 5.1 3.2(1.6- 2.4 24 .6(3-1.0)
(IC95%) (5.3-23.8) (1.9- (1.0-3.1) (2.9-9.0) 6.1) (1.2-4.9) (1.4-4.2)
21.8)
Adams ¥ 22% 30% 22% 42% 17%
sensibilidad
Suarez 14% 30% 36% 56% 20%
sensibilidad
He 94 44% 1% 22% 75% 44% 77% (75- 60% 10% 36% 19%
sensibilidad (41-47) (0-2) (20-25) (72-77) (41-47) 80) (57-62) (8-12) (33-38) (17-22)
(95% IC)
Rubin % 13% 7% 41% 58% 32% 98% 18% 22%
sensibilidad
Magalhaes °* 56% 18% 43% 84% 61% 90% 79% 20%
Sensibilidad
Adams ** 94% 83% 86% 69% 93%
especificidad
Sudrez” 97% 84% 90% 76% 94%
especificidad
He ¥ 97% 99% 94% 63% 80% 50% 54% 85% 90% 96%
especificidad (95-98) (99-100) (92-95) (60-65) (78-82) (48-52) (51-56)  (83-86) (89-91) (95-97)
(95% IC)
Rubin % 98% 98% 79% 61% 63% 7% 86% 69%
especificidad
Magalhaes ** 90% 97% 71% 49% 67% 21% 38% 70%

especificidad
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Tabla
14. Continua
Piedra Colangitis  Total, Total, dilatado bilirrubina Funcién anormal Edad  Calculo Bilirrubina Bilirrubina total
us bilirrubina bilirrubina - conducto biliar 1.8-4mg/dL  del higado biliar total >  >4,0me/dLD
>4 >4 . >55 itis L8mg/dL+  dilatacion del
comun pancreatitis —* e
mg/dL mg/dL dilatacion del co"i:c::j:"'ar
primer segundo conducto biliar
grupo grupo comun
Lab Lab
Adams 7 71% 56% 53% 44% 59%
valor predictivo
positivo
Sudrez *valor 77% 57% 66% 53% 70%
predictivo
positivo
He **valor 91% 56% 69% 57% 59% 50% 46% (25- 29% 70% 78%
predictivo (89-94) (37-75) (54-74) (54-59) (55-62) (48-53) 34) (43-48) (66-74) (73-83)
positivo
(95% IC)
Rubin®® 88% 83%  72% 66% 54% 57% 63% 48%
valor predictivo
positivo
Magalhaes 2 92% 92%  75% 77% 75 70% 72% 57%
valor predictivo
positivo
Adams ** 62% 60% 60% 67% 58%
valor predictivo
negativo
Suarez 62% 63% 73% 78% 63%
valor predictivo
negativo
He** 73% 61% 65% 79% 69% 77% 67% 59% 68% 58%
valor predictivo (71-75) (59-63) (63-67) (77-81) (66-71) (74-79) (64-69)  (57-61) (66-70) (54-61)
negativo
(95% ClI)
Rubin % 47% 45% 51% 53% 43% 68% 45% 41%
valor predictivo
negativo
Magalhaes® 50% 37% 38% 60% 51% 51% 48% 30%

valor predictivo
negativo

EE. UU., Ultrasonido; OR, razén de probabilidades; IC: intervalo de confianza; MV, multivariado.
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TABLA 15. Estrategia propuesta para asignar el riesgo de coledocolitiasis y manejar pacientes con colelitiasis sintomatica basada en

predictores clinicos

Probabilidad Predictores de coledocolitiasis
Alto Calculo del conducto biliar comun en ecografia/imagenes transversales
o

Colangitis ascendente clinica
o
Bilirrubina total >4 mg/dl y colédoco dilatado
en ecografia/imagenes transversales

Estrategia recomendada

Proceder a la CPRE

Intermedio Pruebas bioquimicas hepaticas anormales
o
Edad >55 afios
o
Conducto biliar comun dilatado en ecografia/imagenes transversales

USE, MRCP, CIO laparoscépica o ecografia
intraoperatoria

Bajo No hay predictores presentes

Colecistectomia con/sin CIO o ecografia
intraoperatoria

EE. UU., Ultrasonido; CIO, colangiografia intraoperatoria.

www.giejournal.org Volumen 89, No. 6: 2019

ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL

1109



Rol de la endoscopia en la evaluacidn y manejo de la coledocolitiasis

TABLA 16. Direcciones futuras

Categoria Necesidades especificas

Sistemas de clasificacién Dificultad de eliminacion prevista segun el
tamafio, las caracteristicas de la piedra y las
caracteristicas del conducto

Criterio diagnodstico
estandarizado

Colangitis post-CPRE

Pancreatitis post-CPRE en pacientes con
pancreatitis biliar

Gravedad del evento adverso

Ensayos clinicos Validacion del algoritmo de estratificacion de

riesgo 2018

Estudios de rentabilidad y calidad de
vida para todos los aspectos de los
algoritmos de coledocolitiasis

Ensayos comparativos de ES-LBD versus
terapia intraductal para pacientes dificiles
coledocolitiasis

Manejo del sindrome de Mirizzi, calculos
intrahepaticos

Entrenamiento
estandarizado

Deteccién de coledocolitiasis por USE

ES-LBD

Terapia intraductal (EHL, laser) de
coledocolitiasis dificil

ES-LBD; Esfinterotomia endoscopica seguida de dilatacién con balén
grande; EHL, litotripsia electrohidrdulica

En contraste, la colocacién temporal de stents biliares parece
ser una terapia eficaz para la coledocolitiasis. Los estudios de
cohortes demuestran que la colocacidn de stents en
pacientes dificiles la coledocolitiasis da como resultado una
disminucidn significativa en la carga y el nimero de célculos.
128130 En el momento de la extraccién programada del stent,
de 2 a 6 meses después de la colocacidn inicial, se logrd la
eliminacién completa en el 65 % al 93 % de los casos. Dos
investigadores también demostraron que la colocacién de
stents metalicos cubiertos durante una mediana de 6 y 8
semanas, respectivamente, permitié la eliminacién completa
durante la CPRE en >80 % de los pacientes durante la segunda
CPRE. *“132En |a serie mas grande, los calculos previamente
dificiles pudieron eliminarse mediante un simple barrido en

un 66%. 13 Los autores plantearon la hipdtesis de que el stent
favorece la eliminacion de la coledocolitiasis dificil mediante
fragmentacion por friccion mecanica directa e induciendo la
dilatacién papilar. 32

DIRECCIONES FUTURAS

Una evaluacion sistematica de la literatura relacionada con

el diagnodstico y el tratamiento de los cdlculos en las vias
biliares ha identificado varias areas que requieren mas
estudio. Para favorecer la comparacion precisa de diferentes
tratamientos, se necesita un sistema mas objetivo y
categorizado para los célculos, es decir, los calculos grandes,
pero no gigantes pueden ser susceptibles de tratamiento
especifico y deben identificarse mediante un sistema
reproducible (Tabla 16). °° Ademas, se necesitan definiciones
de consenso internacional de eventos endoscdpicos adversos
y su gravedad para comparar nuevas maniobras terapéuticas
con perfiles de riesgo no triviales. **3 Los criterios especificos
para diagnosticar colangitis post-CPRE en pacientes con
problemas biliares preexistentes y pancreatitis post-CPRE en
pacientes con pancreatitis reciente por cdlculos biliares
ayudarian a categorizar de manera mas completa el perfil de
seguridad del tratamiento endoscépico para la
coledocolitiasis. El desarrollo de este marco para caracterizar
los calculos y los eventos adversos de su extraccion
fortalecera los ensayos entre las modalidades
contempordneasy la tecnologia en evolucién, como los stents
liberadores de farmacos.
La prediccion de la probabilidad de calculos persistentes en
las vias biliares sigue siendo un problema controvertido y alin
no se ha identificado un algoritmo de alta fidelidad que utilice
las caracteristicas clinicas. °*°* Debido a que el uso de pruebas
radiograficas y endoscopicas mds avanzadas es costoso, se
necesita un mayor esfuerzo multicéntrico prospectivo
utilizando protocolos predefinidos y una clasificacidn
sistematica de los cdlculos. Ademas, se necesitan pruebas de
algoritmos que consideren la capacitacién y la rentabilidad
para determinar si y cuando se deben usar USE, CPRM y
estudios adicionales para evaluar paciente en la categoria de
riesgo intermedio. 227134

Se necesitan ensayos comparativos directos de los
métodos intraductal y ES-LBD para definir un enfoque éptimo
para los calculos con caracteristicas especificas. Ademas, sera
necesario desarrollar algoritmos de capacitacion y
competencia para la dilatacion con baldn grande,
colangioscopia y tecnologias futuras tendran que ser
desarrolladas para los aprendices y endoscopistas que ya
estan en la practica y que enfrentan a coledocolitiasis biliar
dificil, asi como desafios como el sindrome de Mirizzi y la
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litiasis intrahepatica. Los estudios futuros también deberan
definir mejor la interaccién entre la evaluacion, la endoscopia
y la cirugia para optimizar la calidad y el costo en pacientes
con enfermedad biliar. **°

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se utilizé la metodologia GRADE para desarrollar guias
practicas para el diagndstico y tratamiento de célculos en las
vias biliares. Ademas, se adhieren a los estandares del
Instituto de Medicina para la creacion de guias. Estas guias
utilizan un enfoque basado en la evidencia para informar una
serie de preguntas clinicas practicas que enfrentan quienes
atienden a pacientes con coledocolitiasis; estos incluyen el
uso de CPRM vs USE para pacientes de riesgo intermedio, el
papel de la CPRE temprana en la pancreatitis por calculos
biliares y la utilidad de la dilatacion papilar después de la
esfinterotomia y la terapia intraductal en litiasis grandes y
dificiles. Ademas, se aborda el momento éptimo de la
colecistectomia, el uso de la endoscopia vs la cirugia y el rol
de la endoscopia en casos dificiles como el sindrome de
Mirizzi y la litiasis intrahepatica. Se ha desarrollado un
algoritmo practico para estratificar el riesgo y manejar a los
pacientes. El objetivo de esta guia, como se resume en la
Tabla 17, es permitir a los médicos evaluar la literatura
disponible para brindar una atencién mas informada a los
pacientes con coledocolitiasis.
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TABLA 17. Resumen de recomendaciones sobre el papel de la endoscopia en la evaluacion y manejo de la coledocolitiasis

Pregunta clinica

1. ¢Cudl es la utilidad diagnéstica del USE vs la
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM)
para confirmar la coledocolitiasis en pacientes con riesgo
intermedio de coledocolitiasis?

Recomendaciones basadas en la metodologia GRADE

1. En pacientes con riesgo intermedio (10%-50%) de coledocolitiasis, sugerimos USE o
CPRM dada la alta especificidad; considere factores que incluyen la preferencia del
paciente, la experiencia local y la disponibilidad.

2. En pacientes con pancreatitis por calculos biliares, ¢cual es el
papel de la CPRE temprana?

2. En pacientes con pancreatitis por célculos biliares sin colangitis u obstruccién

biliar/coledocolitiasis, no recomendamos la CPRE urgente (<48 horas).

3. En pacientes con coledocolitiasis grande, ¢es preferible la
dilatacion papilar endoscopica después de la esfinterotomia
a la esfinterotomia sola?

3. En pacientes con coledocolitiasis grande, sugerimos realizar una dilatacién con balén
grande después de la esfinterotomia en lugar de la esfinterotomia endoscépica sola.

4. ¢Cudl es el papel de la terapia intraductal versus la
convencional en pacientes con coledocolitiasis grande y
dificil?

4. Para pacientes con coledocolitiasis grande y dificil, sugerimos terapia intraductal o
terapia convencional con dilatacion papilar. Esto puede verse afectado por la
experiencia local, el costo y las preferencias de pacientes y médicos.

Pregunta clinica

Recomendaciones basadas en una revision exhaustiva

5. éEs necesaria la colecistectomia en el mismo ingreso en los
pacientes con pancreatitis leve por célculos biliares?

5. Se recomienda colecistectomia en el mismo ingreso para pacientes con pancreatitis
leve por calculos biliares.

6. é¢Las combinaciones de pruebas de funcidn hepatica,
caracteristicas clinicas y ecografia transabdominal son
capaces de predecir la coledocolitiasis?

6. Para minimizar el riesgo de una CPRE diagndstica, sugerimos los siguientes criterios
de ALTO RIESGO para solicitar directamente una CPRE por sospecha de coledocolitiasis:
(1) Célculo colédoco en ecografia o imagen transversal o (2) Bilirrubina total

>4 mg/dLY conducto biliar comun dilatado en imagen (> 6 mm con vesicula biliar

in situ) * o (3) Colangitis ascendente.

En pacientes con criterios de RIESGO INTERMEDIO de pruebas hepaticas anormales
edad > 55 afios o colédoco dilatado en la ecografia, sugerimos USE, CPRM,
colangiografia intraoperatoria (COIl) laparoscépica o ecografia intraoperatoria
laparoscépica para una evaluacién adicional. T

En pacientes con colelitiasis sintomatica sin ninguno de estos factores de riesgo,
sugerimos colecistectomia sin CIO.

7. éCudl es el momento éptimo de la CPRE para la
coledocolitiasis en pacientes sometidos a colecistectomia?

7. Sugerimos que se realice una CPRE preoperatoria o posoperatoria o tratamiento
laparoscépico en pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis o colangiopancreatografia
intraoperatoria positiva segun la experiencia quirtrgica y endoscépica local.

8. éCudl es el rol de la CPRE en el tratamiento del sindrome
de Mirizzi y la hepatolitiasis?

8. Para los pacientes con sindrome de Mirizzi, la terapia colangioscdpica peroral puede
ser una alternativa al tratamiento quirurgico segun la experiencia local; sin embargo,
la reseccién de la vesicula biliar es necesaria independientemente de la estrategia.
En la hepatolitiasis sugerimos un abordaje multidisciplinario que incluya endoscopia,
radiologia intervencionista y cirugia.

9. ¢Cual es el rol de las endoprotesis (stent) biliares en el
tratamiento de la coledocolitiasis?

9. Los stents de plastico y de metal revestidos pueden facilitar la extraccion de
coledocolitiasis dificil, pero requieren un cambio o extraccion planificados.

*En la Guia de coledocolitiasis de la ASGE de 2010, **la bilirrubina total de 1.8 a 4.0 mg/dL y la dilatacién de las vias biliares o la bilirrubina total > 4 mg/dL
por si solas calificaron como criterios de alto riesgo. En esta Guia revisada, la presencia de bilirrubina total > 4 mg/dL y la dilatacién de los conductos biliares
son necesarios para calificar como un criterio de alto riesgo para solicitar directamente una CPRE. TA diferencia de las Directrices sobre coledocolitiasis de la
ASGE de 2010, **la pancreatitis por célculos biliares ya no se incluye como criterio de riesgo intermedio.
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Figura Suplementaria 1. Parametros de calidad de los estudios que comparan USE vs CPRM para la confirmacién de coledocolitiasis.
(Adaptado de Meeralam et al, *° Fig. 2, con autorizacién.)
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Figura Suplementaria 2. Parametros de calidad de los estudios que comparan la CPRE temprana vs el manejo conservador en la
coledocolitiasis. (Adaptado de Meeralam et al, >> Figs. 2-3, con permiso.)
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OR de Litotricia Mecanica por Dilatacion Papilar seguida de Esfinterotomia Vs Esfinterotomia
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.
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Figura Suplementaria 3. Diagrama de distribucion de los ensayos aleatorizados que comparan la necesidad de litotripsia mecanica por ES-

LBD versus ES. ES-LBD, esfinterotomia endoscépica seguida de dilatacién con baldén grande.
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Papel de la endoscopia en la evaluacién y manejo de la coledocolitiasis

OR de Eliminacién de Calculos por Dilatacién Papilar tras Esfinterotomia Vs Esfinterotomia

Primer %
Autor Ao OR (558% CI) Fonderacisn
Stetanidis 2001 — 429 (0,46 40.01) 202
u 2014 ——— .45 (1.39, 30.04) 164
Kirm, TH 2011 - 1.92 (0.34, 10.50) 108
Karsenti 2017 —_— 8.68 (2.44, 30.82) 483
Hea 2007 -+ : 0,65 (0,11, 4.04) 288
Chu 2018 4 1.03 (0.14, 7.81) 239
Cian 2013 1.90 (0,46, 7.96) 409
Guo 2015 2.10 (0,51, 8.70) 413
Zeng 2014 —_— 1.08 (0.35, 3.35) 553
Tsuchida 2015 - - 955 (0,49, 18451) 122
Rosa 2013 | —— 20,68 (5,62, 78.10) 4,66
Fark 2014 . &> 7.31 (0,40, 133.22) 12
Mu 2015 238 (0,72, 7.62) 5.18
Itai 2009 —+ 338 (0,13, 84.94) 1.05
Guo 2014 1.85 (0,35, 9.63) 324
Guidi 2015 %— 277 (102 7.55) 6.42
Enaki —— 1.58 (0.28, 7.02) 384
Cheung 2009 - ' 0.57 (0.13, 2.55) 382
Thisnchanachaiya 2012 --E— 1,63 (0.76. 3.49) 837
Satoh 2014 —_— 0.86 (0.21, 3.60) 41
Lourenco 2015 217 (1,80, 5.65) 769
Hwang 2013 277 (1,02, 7.55) 642
Han 2010 -+ i 028 (0001, 6.84) 1.05
Chean 2008 —_——— 0.81(0.15, 4.32) 323
Chen — 242 (081, 7.23) 579
Teoh 2013 i {Excluded) 0,00
Kim, HG 2009 : {Excluded) 0.00
Paik 2014 i {Excluded) 0.00
Matsukawa 2018 : {Excluded) 0.00
Kirn 2014 ! {Excluded) 0.00
Hong 2008 X {Excluded) 0.00
En General [Icuadrado 30.5%. p=0.075) 'C:P 233 (1,86, 3.28) 100.00
NOTA: La ponderaciones son de los andlisis de los efectos aleatorios :
I I | I

2 5

L5
(1]

Figura Suplementaria 4. Diagrama de distribucion de los estudios aleatorizados y observacionales que comparan la eliminacion de célculos
por ES-LBD vs ES. ES-LBD, esfinterotomia endoscépica seguida de dilatacién con balén grande.
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Rol de la endoscopia en la evaluacién y manejo de la coledocolitiasis

OR del Primer Procedimiento para la Eliminacién de Calculos por Dilatacién Papilar despues de Esfinterotomia
Vs Esfinterotomia

Primer a
Autor ARo OR (95% Cl) Ponderacion
Tech 2013 —-‘01-—' 0.93 (0.24, 3.58) 3.02
Stefanidis 2011 — 4.29 (0.46, 40.01) 247
Li 2014 —_—— 6.45 (1,39, 30.04) 3.44
Kim, TH 2011 — 246 (1.03, 5.83) 540
Kim, HG 2009 —_—— 1.25 (0.30, 5.26) 369
Karsenti 2017 f— 8.68 (2.4, 30.82) 415
Heo 2007 —_— 0.73 (0.33, 1.60) 567
Chu 2018 —— :. 0.25 (0.05, 1.30) 317
Qian 2013 — 2.73(1.24, 6.04) 5.63
Guo 2015 ——-,T.:— 2.08 (0.50, 8.59) 373
Zeng 2014 —— 0.74 (0.27, 2.05) 4.89
Tsuchida 2015 — .00 (1.75, 20.58) 4.24
Rosa 2013 : —_— 5.89 (2,48, 14.02) 5.39
Park 2014 =+ 0.66 (0.38, 1.14) 6.39
Paik 2014 S 2.45 (0.98, 6.11) 523
Mu 2015 — 3,62 (1.90, 5.90) 611
Ttoi 2009 — 4,35 (0,86, 22.10) 3.24
Guo 2014 Ju— 1.22 (0.42, 3.56) 4.74
EMWakil _— - 1,58 (0.35, 7.02) 355
Matsukawa 2016 € - - 0.35 (0.01, 9.00) 1.21
Lourenco 2015 — 4.17 (1.80, 9.65) 5.48
Hwang 2013 —_— 4.98(2.12, 11.69) 543
Chean 2008 - l 0.81 (0.15, 4.32) 3.13
Overall (l-squared = 66.6%, p = 0.000) <> 2.09(1.41, 3.09) 100.00
MNOTA: Las ponderatones son del andlisis de los efectos aleatorios :
| — —
2 5 1 2 5

Figura Suplementaria 5. Diagrama de distribucidn de los estudios aleatorizados y observacionales que comparan la eliminacion de calculos
en el primer procedimiento por ES-LBD vs ES. ESLBD, esfinterotomia endoscépica seguida de dilatacién con baldn grande.
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Rol de la endoscopia en la evaluacién y manejo de la coledocolitiasis

FIGURA 6 SUPLEMENTARIA. Parametros de calidad de los estudios que compararon la dilatacion con balén grande después de la
esfinterotomia vs la esfinterotomia endoscépica sola en calculos grandes (= 1 cm) en las vias biliares

Ocultamiento de

Primer autor y afio Generacion de secuencia aleatoria asignacion Resultados incompletos  Informes selectivos Otro
Heo 2007 ? ? b + ?
Kim 2009 ®* ? ? b + ?
Stefanidis 2011 7° + + b + ?
Teoh 2013 # + + ? + n
2013 + + ? + ?
Li 2014 + 5 b ? ?
Guo 2015 + ? b + ?
Chu 2017 + ? b + ?
Karsenti 2017 >/ 4 + + + P)

+, alto riesgo de sesgo; -, bajo riesgo de sesgo; ?, riesgo de sesgo poco claro.
Higgins JP, Altman DG, Gotzsche P, et al. La herramienta de la Colaboracidn Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo en ensayos aleatorios. Gut 2011; 18:1-9.

TABLA SUPLEMENTARIA 1. Caracteristicas de las pruebas de los estudios que comparan elUSE vs CPRM en la coledocolitiasis

sensibilidad USE Especificidad USE Sensibilidad de la CPRM Especificidad de la CPRM
Primer autor N IC del 95 % (95% IC) (IC del 95 %) (1C del 95 %)
Fernandez-Esparrach *° 135 .97 (.89-1.00) .85 (.74-.93) .89 (.78-.95) .98 (.90-1.00)
Kondo *’ 28 1,00 (0.86-1,00) .50 (.07-.93) .88 (.68-.97) .75 (.19-.99)
Aube * 47 .94 (.74-1.00) .96 (.80-1.00) .88 (.62-.98) .96 (.80-1.00)
de Ledinghen * 32 1.00 (0.69-1,00) .95 (.77-1.00) 1.00 (0,69-1,00) .73 (.50-.89)
Scheiman */ 30 .89 (.28-.99) .96 (.78-1.00) .40 (.05-.85) .96 (.78-1.00)

Adaptado con autorizacién de Meeralam et al, > Tabla 1

TABLA SUPLEMENTARIA 2. Diseiio de estudios que comparan USE vs CPRM en la coledocolitiasis

Primer autor Prueba de referencia Tiempo entre USE y MRCP Ciego

Fernandez-Esparrach *° CPRE, CIO, seguimiento a largo plazo (6 meses) 24 horas Pruebas indices y de
referencia

Kondo %/ CPRE No reportado Pruebas indices y de
referencia

Aube % CPRE, CIO, seguimiento a largo plazo (3 meses) <48 horas Pruebas de indice

de Ledinghen % CPRE o CIO No reportado Pruebas de indice

Scheiman '’ CPRE 24 horas Pruebas indices y de
referencia

ClO, colangiografia intraoperatoria.
Adaptado con autorizacién de Meeralam et al, > Tabla 1.
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Rol la endoscopia en la evaluacion y manejo de la coledocolitiasis

TABLA SUPLEMENTARIA 3A. Busqueda sistematica de estudios que comparen la dilatacion papilar endoscépica después de la
esfinterotomia vs la esfinterotomia sola para los calculos biliares grandes. Medline

®
Nombres de bases de datos: OVID Medline ~ Epub antes de imprimir, en proceso y otras citas no indexadas, OVID Medline® Daily, OVID Medline

Proveedor de base de datos: Wolters Kluwer

Cobertura de la base de datos: 1946 - Presente

Fecha de la ultima busqueda: 21 de septiembre de 2017

(exp Laseres/ O exp Terapia con laser/ O exp Litotricia/ O laser.af O lasers.af O litotricia.af O litotripsie.af O litotricias.af O litholapaxy.af O litholapaxie.af O
litholapaxies.af O litotricia.af O lithotripter.af O lithotriptor.af O ESWL.af O ESWLs.af O shock-wave.af O shockwave.af O “pulveriz*”.af)

Y

(expColedocolitiasis/ O exp Conducto biliar comin/ O “conducto biliar comun”.af O coledocolitiasis.af O coledocolitiasis.af O ((“conducto biliar”.af O
biliar.af O colédoco.af O colédoco.af O “conducto comun .af) adj8 (piedra.af O piedras.af O calculo.af O calculo.af O célculo biliar.af O célculos biliares.af O
“célculo biliar”.af O “calculos biliares”.af)))

TABLA SUPLEMENTARIA 3B. Embase

Nombre de la base de datos: Embase y Embase Classic

Proveedor de base de datos: Elsevier

Cobertura de la base de datos: 1947 - Presente

Fecha de la ultima busqueda: 21 de septiembre de 2017

('laser'/exp O 'terapia con laser de bajo nivel'/exp O 'litotricia'/exp O 'litotriptor'/exp O laser

O laseres O litotrip* O litolapaxia O litolapaxia O litolapaxias O litotricia O

ESWL O ESWLs O 'onda de choque' O onda de choque O pulverizacién*)

Y

(('célculo del conducto biliar comun'/exp OR 'conducto biliar comun'/exp OR 'conducto biliar comun' OR coledocolitiasis OR coledocolitiasis) O ((‘conducto
biliar' OR biliar OR colédoco OR colédoco OR 'conducto comun') CERCA/ 8 (piedra O piedras O célculo O calculos O calculos biliares O calculos biliares O
'piedras biliares' O 'piedras biliares')))
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TABLA SUPLEMENTARIA 3C. Cochrane

Nombre de la base de datos: Biblioteca Cochrane

Proveedor de base de datos: Wiley

Busqueda por Temas: Revisiones Cochrane (niimero 9 de 12, septiembre de 2017)

Otras Revisiones (edicidn 2 de 4, abril de 2015)

Ensayos (Nimero 9 de 12, septiembre de 2017)

Métodos de Estudio (edicién 3 de 4, julio de 2012)

Evaluaciones Tecnoldgicas (edicién 4 de 4, octubre de 2016)

Evaluaciones Econdmicas (Edicion 2 de 4, Abril 2015)

Fecha de Ultima busqueda: 21 de septiembre de 2017

Y

[mh laseres] O [mh “terapia con laser”] OR [mh litotricia] OR laser OR laseres OR litotricia OR litotricias OR litolapaxia OR litotricia OR litotriptor OR litotriptor OR ESWL OR
ESWL OR 'onda de choque' OR onda de choque OR pulveriz*)

((Imh coledocolitiasis] OR [mh “conducto biliar comin”] /exp OR 'conducto biliar comin'/exp OR 'conducto biliar comun' OR coledocolitiasis OR
coledocolitiasis) OR ((“conducto biliar” OR biliar OR colédoco OR colédoco OR “conducto comun”) Y (célculo OR calculos OR calculo OR célculos OR
calculo biliar OR calculos biliares OR 'célculo biliar' OR 'calculos biliares')))

TABLA SUPLEMENTARIA 3D. Web de la Ciencia

Nombres de Bases de Datos: Coleccion principal de Web of Science

Proveedor de Base de Datos: Clarivate Analytics

Cobertura de La Base de Datos: Science Citation Index ampliado (1900-presente)

indice de Citas de Ciencias Sociales (1900-presente)

indice de Citas de Artes Y Humanidades (1975-presente)

Actas de Conferencias Citation Index-Science (1990-presente)

indice de Citas De Actas De Conferencias: ciencias sociales y humanidades (1990-presente)

indice de Citas de Libros - Ciencias (2005-presente)

indice de Citas de Libros - Ciencias sociales y humanidades (2005-presente)

indice de Citas de Fuentes Emergentes (2015-presente)

Reacciones Quimicas Actuales (1985-presente)

indice Chemicus (1993-presente)

Fecha de Ultima Busqueda: 21 de septiembre de 2017

(laseres OR litotrip* OR litolapaxia OR litolapaxia OR litolapaxias OR litotricia OR

ESWL OR ESWLs OR onda de choque OR onda de choque OR pulverizacion*)

Y

((“conducto biliar comun” OR coledocolitiasis OR coledocolitiasis) OR ((“conducto biliar” OR biliar OR colédoco OR colédoco OR “conducto comun”)
CERCA/8

(piedras OR célculos OR célculos biliares OR “calculos biliares” OR “piedras biliares”)))
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TABLA SUPLEMENTARIA 4A. Busqueda sistematica de estudios de tratamiento intraductal y convencional de
coledocolitiasis de vias biliares grandes y dificiles. Medline

Nombres de Bases de Datos: Ovid Medline® Epub antes de imprimir, en proceso y otras citas no indexadas, Ovid Medline® Daily, Ovid
Medline®

Proveedor de Base de Datos: Wolters Kluwer

Cobertura de la Base de Datos: 1946 - Presente

Fecha de la Ultima Busqueda: 16 de noviembre de 2017

(Enteroscopia con globo exp/ OR Dilatacién exp/ OR Baldn.af. O Dilatacion.af. OR Dilatacion.af. OR Dilatacién.af.)

Y

(exp Esfinterotomia, Endoscépica/ O “Esfinter de Oddi” /su O Esfinterotomia, Transhepdatica/ O “Ampolla de Vater” /su O exp
Colangiopancreatografia, Endoscépica Retrograda/ OR Colangiopancreatografia.af Endoscopica Retrograda. O endoscépica retrégrada
Colangiopancreatografias.af. OR Esfinterotomia.af. OR Esfinterotomias.af. OR papilotomia.af. OR papilotomias.af. OR
Esfinteroplastia.af. OR
Esfinteroplastias.af. OR papiloesfinteroplastia.af. OR papiloesfinteroplastias.af. OR papilostomia.af. OR papilostomias.af.)

Y

(exp Coledocolitiasis/ OR exp Conducto biliar comin/ OR “conducto biliar comun”.af OR coledocolitiasis.af OR coledocolitiasis.af OR
((“conducto biliar”.af OR biliar.af OR colédoco.af OR choledochus.af OR “comun conducto”.af) adj8 (piedra.af OR piedras.af OR
calculo.af OR célculo.af OR caélculo biliar.af OR calculos biliares.af OR “piedra biliar”.af OR “piedras biliares”.af)))

TABLA SUPLEMENTARIA 4B. Embase

Nombre de la Base de Datos: Embase y Embase Classic

Proveedor de Base de Datos: Elsevier

Cobertura de la Base de Datos: 1947 - Presente

Fecha de la Ultima Busqueda: 16 de noviembre de 2017

(‘enteroscopia con baldn'/exp OR 'dilatacién con baldn'/exp OR 'cateterizacion con baldn'/exp OR 'balén'/exp OR 'dilatacion'/exp O
'catéter de dilatacién'/exp OR dilatacion O dilatacion O dilatacion)

Y

(‘esfinterotomia'/exp OR 'esfinterotomia endoscopica'/exp OR 'papilotomia vater'/exp OR 'colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica'/exp OR (Colangiopancreatografia endoscopica AND retrograda AND) OR (Colangiopancreatografia endoscépica AND
retrograda AND) OR
Esfinterotomia OR Esfinterotomias OR Papilotomia O Papilotomias OR Esfinteroplastia OR Esfinteroplastias OR Papiloesfinteroplastia
OR
Papiloesfinteroplastias OR Papilostomia OR Papilostomias)

Y

(('calculo del conducto biliar comun'/exp OR 'conducto biliar comun'/exp OR 'conducto biliar comun' OR coledocolitiasis OR
coledocolitiasis) OR ((‘conducto biliar' OR biliar OR colédoco OR colédoco OR 'conducto comun') CERCA/ 8 (piedra OR piedras OR calculo
OR célculos OR célculos biliares OR célculos biliares OR 'piedras biliares' OR 'piedras biliares')))
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TABLA SUPLEMENTARIA 4C. Cochrane

Nombre de la Base de Datos: Biblioteca Cochrane

Proveedor de Base de Datos: Wiley

Temas Buscados: Revisiones Cochrane (nimero 9 de 12, septiembre de 2017)

Otras resefias (edicion 2 de 4, abril de 2015)

Ensayos (Nimero 9 de 12, septiembre de 2017)

Estudios de métodos (edicion 3 de 4, julio de 2012)

Evaluaciones tecnoldgicas (edicion 4 de 4, octubre de 2016)

Evaluaciones Econdmicas (Edicion 2 de 4, Abril 2015)

Fecha de la ultima busqueda: 16 de noviembre de 2017

#1 Descriptor MeSH: [Coledocolitiasis] exploracion todos los conductos
#2 Descriptor MeSH: [Conducto biliar comun] exploracién todos los conductos
#3 “conducto biliar comun”

#4 coledocolitiasis

#5 #lo#2o0#3 0#4

#6 “conducto biliar"

#7 biliar

#8 colédoco

#9 colédocos

#10 “conducto comun"

#11 #6 0 #7 0 #8 0 #9 0 #10

#12 piedra

#13 piedras

#14 calculo

#15 calculos

#16 calculo biliar

#17 calculos biliares

#18 "calculo biliar"

#19 “célculos biliares"

#20 #12 o #13 o #14 o #15 0 #16 0 #17 0 #18 0 #19

#21 #11y #20

#22 #5 o #21

#23 Descriptor MeSH: [Enteroscopia con balén] explorar todos los conductos
#24 Descriptor MeSH: [Dilatacién]

(Tabla 4C Suplementaria contintia en siguiente pagina)
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TABLA SUPLEMENTARIA 4C. Continuacion

#25 Balén
#26 Dilatacion
#27 Dilacién
#28 Dilatado
#29  #230#24 0 #25 0 #26 0 #27 0 #28
#30 Descriptor MeSH: [Esfinterotomia, endoscdpica] explorar todos los conductos
#31 Descriptor MeSH: [Esfinterotomia transduodenal] explorar todos los conductos
#32 Descriptor MeSH: [Colangiopancreatografia, retrégrada endoscdpica)] explorar todos los conductos
#33 Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica
#34 Colangiopancreatografias Retrégrada Endoscépicas
#35 Esfinterotomia
#36 Esfinterotomias
#37 Papilotomia
#38 Papilotomias
#39 Esfinteroplastia
#40 Esfinteroplastias
#41 Papiloesfinteroplastia
#42 Papiloesfinteroplastias
#43 Papilostomia
#44 papilostomias
#45 #300#310#320#33 0#340#350#360#370#380#390#400 #41 0 #42 0 #43 0 #44
446 H22y#29y #45
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TABLA SUPLEMENTARIA 4D. Red de la Ciencia

Nombres de Bases de Datos: Coleccion principal de Web of Science

Proveedor de Bases de Datos: Clarivate Analytics

Cobertura de la Bases de Datos: Science Citation Index ampliado (1900-presente)

indice de Citas de Ciencias Sociales (1900-presente)

indice de Citas de Artes y Humanidades (1975-presente)

indice de Citas de las Actas de Conferencia - ciencia (1990-presente)

indice de Citas de las Actas de Conferencia: ciencias sociales y humanidades (1990-presente)

indice de Citas de Libros - Ciencias (2005-presente)

indice de Citas de Libros - Ciencias sociales y humanidades (2005-presente)

indice de Citas de Fuentes emergentes (2015-presente)

Reacciones Quimicas Actuales (1985-presente)

indice Quimicos (1993-presente)

Fecha de la ultima Busqueda: 16 de noviembre de 2017

(Balén O Dilatacion O Dilatacion O Dilatar)

Y

(Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica O Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica O Esfinterotomia O
Esfinterotomias
O Papilotomia O Papilotomias O Esfinteroplastia O Esfinteroplastias O Papiloesfinteroplastia O Papiloesfinteroplastias O
Papilostomia O papilostomias)

Y

((“conducto biliar comun” O coledocolitiasis O coledocolitiasis) O ((“conducto biliar” O biliar O colédoco O colédoco O “conducto
comun”)
CERCA DE/8 (piedras O calculos O célculos biliares O “piedras biliares” O “piedras biliares”)))
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TABLA SUPLEMENTARIA 5. Parametros de calidad (Herramienta Newcastle-Ottowa Scale) de estudios de tratamiento intraductal y
convencional de coledocolitiasis de vias biliares grandes y dificiles

Primer Afio Revista Tipo de Tipo de Seleccion  Comparabilidad Exposicion
Publicacién Estudio
Autor /resultado
Akaraviputh 2013 Surg Endo Abstracto Cohorte ety oo
Akcakaya 2009 HPB Dis Int Articulo completo Cohorte e e e
AlAmri 1997 Saudi Med | Articulo completo Cohorte g e oo
Alhalel 1995 GIE Articulo completo Cohorte S et
Aljebreen 2014 Saudi | Gastro Articulo completo Cohorte S e et
Arya 2004 AG Articulo completo Cohorte T K
Aslan 2014 PrzGastro Articulo completo Cohorte R e e
Attasaranya 2008 GIE Articulo completo Cohorte g 3 oo
Binmoeller” 1993 Endoscopy Articulo completo Cohorte S et
Chan 2011 BMC Gastro Articulo completo Cohorte S et
Chander 2011 GIE Articulo completo Cohorte S o
Chang”' 2005 WG Articulo completo Cohorte Solcick * bk
Chen 2011 GIE Articulo completo Cohorte g oo
Cheng 2012 WJG Articulo completo Cohorte g e oo
Cho 2009 GIE Articulo completo Cohorte R e
Choi 2009 GIE Articulo completo Cohorte S o
Choi 2012 JGH Articulo completo Cohorte R e
Chung 1991 Brit | Surg Articulo completo Cohorte g oo
Cipolletta 1997 Brit | Surg Articulo completo Cohorte g 3 oo
DiMitri 2016 WG Endo Articulo completo Cohorte S et
Draganov 2009 JCG Articulo completo Cohorte R G
Elkholy 2015 HPB Articulo completo Cohorte R e
Ell 1993 GIE Articulo completo Cohorte g 3 oo
Ersoz™ 2003 GIE Articulo completo Cohorte S T
Fan® 1989 Aus Nz Surg Articulo completo Cohorte S et
Farrell 2005 Endoscopy Articulo completo Cohorte S R
Fujita 2017 Gut and Liver Articulo completo Cohorte R G
Garg®® 2004 GIE Articulo completo Cohorte selctek ok bk
Gunasingam 2017 JGH Articulo completo Cohorte g oo
Guo*®® 2014 WG Articulo completo Cohorte S e T
Han'?® 2009 AIG Full article Articulo ok bk
completo
Han 2010 Dig Endo Articulo completo Cohorte g oo
Hanumantharaya 2014 Gut Articulo completo Cohorte R e
Harada 2013 JHBP Articulo completo Cohorte g e oo
Hartery'®? 2017 GIE Articulo completo Cohorte ook bk
Heetun 2015 Irish | Articulo completo Cohorte S et
Hochberger 1998 Gut Articulo completo Cohorte R e
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Hong 2009 GIE Articulo completo Unclear & G
Huang 2017 Dig Liv Dis Articulo completo Cohort e
Hui'? 2003 Ali Pharm Thera Full article Articulo et R
completo
Hwang 2013 BMC Gastro Articulo completo Cohort o oo
Itoi”® 2010 GIE Articulo completo Cohorte bk
Jain'3° 2000 GIE Articulo completo Cohorte bk
Jakobs 2007 Arq de Gastro Articulo completo Cohorte oo

(Continua en siguiente pdgina)
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TABLA SUPLEMENTARIA 5. Continuacién

Primer ARo Revista Tipo de Tipo de Selecci  Comparabili Exposicién/
Publicacién Estudio 6n dad
Autor resultado
Jang 2013 Dig Dis Dieta Articulo completo Cohorte RS ook
Jeong 2012 GIE Abstracto Cohorte Fefolek ik
Jeong 2012 GIE Abstracto Cohorte Rt
Jeong 2015 GIE Abstracto Cohorte oo ek
Johnson 1993 GIE Articulo completo Cohorte LEERE etk
Jun Bo®® 2013 Pakistan Articulo completo Cohorte ook ok seiek
Kalaitzakis 2012 Eur JGH Articulo completo Cohorte Rt ok
Kamada 2015 GH (Aus) Articulo completo Cohorte RS olok
Karsenti®’ 2017 Endoscopy Articulo completo Cohorte K ok selek
Katsinelos 2003 Ann Gastro Articulo completo Cohorte oo ook
Katsinelos 2008 Dig Liv Dis (Italy)  Articulo completo Cohorte KK *k ook
Kim 2007 GIE Articulo completo Cohorte Rt ok
Kim 2008 WJG Articulo completo Cohorte Hetolek sfelek
Kim®? 2009 WG Articulo completo Cohorte ok ook
Kim 2010 Digestion Articulo completo Cohorte R Holok
Kim 2010 WG Articulo completo Cohorte LEERE etk
Kim 2010 Dig Endo Articulo completo Cohorte Rt ok
Kim 2011 Surg Endo Articulo completo Cohorte Rt £z ok
Kim 2011 JGH Articulo completo Cohorte ek ok
Kim 2011 GIE Articulo completo Cohorte Rty **
Kim 2012 GIE Abstracto Cohorte Fofolek ik
Kim 2014 UE Gastro Abstracto Cohorte Hotolok soiek
Kochhar 2009 DDS Articulo completo Cohorte Hetolek sfelek
Kumar 2011 AG Articulo completo Cohorte Hetolek felek
Kuo 2016 BMC Gastro Articulo completo Cohorte Hefolek soick
Kurita 2010 Scand | Gastro  Articulo completo Cohorte etk sofok
Kurland 2009 GIE Abstracto Cohorte Hofolek soick
Kwok 2009 GIE Abstracto Cohorte Aofelok sfefek
Laleman 2014 Surg Endo Articulo completo Cohorte Hetolek sfelek
Lee 2007 Scand ] Gastro Articulo completo Cohorte LEERE ek
Lee 2007 Dig Endo Articulo completo Cohorte Rt AR
Lee 2010 Endoscopia Articulo completo Cohorte Hotolok solok
Lee 2011 GIE Articulo completo Cohorte Rt ok
Lee 2012 Photomed Surg  Articulo completo Cohorte TS ok
Lee 2016 JGH Abstracto Cohorte otk ook
Lekharaju 2013 JGH Abstracto Cohorte ook Sokk
Lesmana 1999 Med | Indonesia  Articulo completo Cohorte Hetolek fofek
Leung 1988 GIE Articulo completo Cohorte LEERE etk
Li 2015 GIE Abstract Cohorte RS ek
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TABLA SUPLEMENTARIA 5. Continuacién

Liu 2011 Endoscopy Full Cohorte B R
article
Lourengo 2015 UE Gastro | Abstracto Cohorte Rt R
Luz 2012 GIE Abstracto Cohorte TS e
Matsukawa 2016 GIE Abstracto Cohorte R g
Matsumi 2014 JGH Abstracto Control de caso & & o
Matsumoto 2016 Surg Endo Articulo completo Cohorte Rt e
Maydeo 2007 Endoscopy Articulo completo Cohorte Rt e

(continua en siguiente pdgina)
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TABLA SUPLEMENTARIA 5. Continuacién

Tipo de Tipo de Exposicién/
Primer Autor Ao Revista Publicacién estudio seleccion  Comparabilidad resultado
Maydeo’? 2011 GIE Articulo completo Cohorte ok ok
Merino-Rodriguez 2013 UE Gastro Abstracto Cohorte REEE seiok
Minami 2007 WJG Articulo completo Cohorte Hotolok soiek
Misra 2008 Endoscopy Articulo completo Cohorte REEE seiok
Moon 2004 GIE Articulo completo Cohorte R ik
Moon 2009 AlG Articulo completo Cohorte REEE seiok
Mu 2015 DDS Articulo completo Cohorte R ik
Navaneethan®’ 2016 GIE Articulo completo Cohorte ik ook
Neuhaus 1990 GIE Abstracto Cohorte Hoklok solok
Neuhaus 1993 Gut Articulo completo Cohorte R ok
Neuhaus 1994 GIE Articulo completo Cohorte LEERE etk
Odemis, 2016 Gastro Res Prac Articulo completo Cohorte opckck ok olok
Omuta 2011 JGH Abstracto Cohorte Fofolok ik
Omuta 2015 WI|G Articulo completo Cohorte LEERE etk
Paik 2014 Gut and Liver Articulo completo Cohorte opckck ol
Panpimanmas 2000 ] Med Assoc Thai  Articulo completo Cohorte otk ik
Park®* 2013 DDS Articulo completo Cohorte Hokk ok
Park 2014 DDS Articulo completo Cohorte LEERE etk
Park 2016 DDS Articulo completo Cohorte g ok
Paspatis 2013 Dig Liv Dis Articulo completo Cohorte i ok
Patel 2014 GIE Articulo completo Cohorte REEE ook
Pisello 2008 Langenbecks Ar Articulo completo Cohorte RS olok
Surg

Poincloux 2013 Scand ] Gastro Articulo completo Cohorte otk ik
Ponchon 1991 Gastroenterology  Articulo completo Cohorte REEE seiok
Prat 1994 GIE Articulo completo Cohorte ki ok
Putta 2009 Gut Abstracto Cohorte R olok
Rebelo 2012 WIG Articulo completo Cohorte kg ok
Riemann 1984 GIE Articulo completo Cohorte g *

Rosa 2013 WIG Articulo completo Cohorte opekck olok
Sakai 1999 Unknown Abstracto Cohorte Hobobok ik
Sakai 2013 Hepato-Gastro Articulo completo Cohorte opekck olok
Sandha 2016 GIE Abstracto Cohorte Hobolok ik
Satoh 2014 Pancreas Abstracto Cohorte opckck olok
Sauer 2013 DDS Articulo completo Cohorte LEERE etk
Schreiber 1995 GIE Abstracto Cohorte Fofolok ik
Seelhoff 2009 GIE Abstracto Cohorte ek ek
Sharma 2008 WIG Articulo completo Cohorte Fofolok ik
Sharma 2014 Ind ] Gastro Articulo completo Cohorte Hofolok soiek
Shi 2014 J Lap Adv Surg Articulo completo Cohorte Fofolok ok ik
Sioulas 2017 Hep Panc Dis Int  Articulo completo Cohorte opckck olok
Smith 2009 Gut Abstracto Cohorte Hobolok ik
Soontornmanokul 2013 GIE Abstracto Cohorte whokk sofok
Sorbi 1999 GIE Articulo completo Cohorte opckck ok
Stefanidis’’ 201 | AIG Articulo completo Cohorte B a R
Swahn 2010 Surg Endo Articulo completo Cohorte i i

(continda en siguiente pagina)
1105.e 17 ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL Volumen 89, No. 6: 2019 www.giejournal.org



Rol de la endoscopia en la evaluacién y manejo de la coledocolitiasis

TABLA SUPLEMENTARIA TABLE 5. Continuacién

Exposicién/

Primer Autor AhRo Revista Tipo de Tipo de Seleccién ~ Comparabilidad Itad
Swain 1995 GEE publicacion estudio - resu ta:
Abstracto
Swan 2013 JGH Abstracto Cohorte KRR R
Tariq Berlas 2009 Gut Abstracto Cohorte R R
Thienchanachaiya 2012 GIE Abstracto Cohorte oo o oo
Tonozuka 2014 DDS Articulo completo Cohorte ety & e
Tsuchida 2015 BMC Gastro Articulo completo Cohorte ety 3 e
Tsutsumi 2016 GIE Abstracto Cohorte KRR R
Tsuyuguchi'"' 2011 Surg Endo Articulo completo Cohorte skcfok ok ik
Uskudar 2013 Turkish ] Gastro Articulo completo Cohorte oo oo
Vij 1995 Ind ] Gastro Articulo completo Cohorte oo oo
Wan 2011 Hep Panc Dis Int  Articulo completo Cohorte KRR R
Wong 2017 Endo Int Open Articulo completo Cohorte S R
Xinopoulos 2013 GIE Abstracto Cohorte R R
Xu 2017 WJG Articulo completo Cohorte oo oo
Yamauchi 2017 Surg Endo Articulo completo Cohorte oo oo
Yang 2013 ) Dig Dis Articulo completo Cohorte ety e
Ye 2016 Turkish ] Gastro Articulo completo Cohorte S R
Yoo 2009 GIE Abstracto Cohorte S e
Yoon 2014 Dig Endo Articulo completo Cohorte oo oo
Yiksel 2016 Turkish | Med Sci  Articulo completo Cohorte oo oo
Zeng 2014 ) Dig Dis Abstracto Cohorte ety e
Zippi 2013 W ] Clin Cases Articulo completo Cohorte R R

Se puede asignar un maximo de 4 estrellas en "Seleccion", se puede asignar un maximo de 2 estrellas en "Comparabilidad" y se puede
asignar un maximo de 3 estrellas en “Exposicién/Resultado”.

De Wells GA, Shea B, O'Connell D, et al. La escala de Newcastle-Ottawa (NOS) para evaluar la calidad de los estudios no aleatorios en
metaanalisis. Ottawa, Ontario, Canada: Instituto de Investigacion del Hospital de Ottawa, 2016.
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