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ABREVIATURAS

CPRE: La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.
DBE: Dilatacion endoscopica con balén.
CPRM Colangiopancreatografia Por Resonancia Magnética.
DBE: Dilatacion Endoscoépica con Balon.



1. ANTECEDENTES.

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) ha sido un avance
tecnoldgico revolucionario en el campo de la endoscopia gastrointestinal desde su
introduccién hace mas de cuarenta afios, brindando una alternativa diagndstica para
enfermedades biliares y pancreéticas.El propésito principal de esta técnica es
permitir la insercidon de instrumentos especializados a través de la papila de Vater
hacia el conducto colédoco y/o el conducto de Wirsung. 2

Para acceder a la papila, se utiliza un duodenoscopio, y se emplean catéteres
especiales para intentar canalizar uno o ambos conductos, dependiendo de la
enfermedad en cuestion. Una vez lograda la canalizacion de la papila, se procede
a inyectar un medio de contraste para obtener una imagen radiogréafica detallada de
los conductos biliares o pancreaticos. Debido a la necesidad de imagenes
radiograficas, la CPRE se realiza en una sala provista con rayos X. Esta técnica se
lleva a cabo bajo sedacion profunda y, en algunos casos, bajo anestesia general.
(1,2.3)

La técnica de CPRE se establecié rapidamente en la practica clinica como una
valiosa herramienta diagnostica para la evaluacion de diversas patologias bilio-
pancreaticas. Sin embargo, el potencial terapéutico de este enfoque endoscépico
fue descubierto cuando se describi6 la esfinterotomia endoscépica en Alemania y
Japon en 1968. En la actualidad, la CPRE se utiliza principalmente como un
abordaje terapéutico para aliviar la obstruccion de los conductos biliares o
pancreaticos, lo cual resulta de vital importancia en el manejo de diversas
condiciones patoldgicas relacionadas con el sistema biliopancreético. -3

Esta técnica permite no solo la evaluacion precisa de las estructuras anatbmicas y
funcionales del sistema, sino también la realizacion de intervenciones terapéuticas
como la extraccion de calculos, la dilatacion de estenosis o la colocacion de stents,

entre otras. De esta manera, la CPRE se ha convertido en un procedimiento



indispensable en la practica clinica, permitiendo mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectados por estas enfermedades y evitando la necesidad de
procedimientos quirtrgicos mas invasivos

La correcta canulacion del conducto deseado se erige como un requisito primordial
para el logro de una terapia biliar y pancreética exitosa durante la CPRE. Sin
embargo, alcanzar una canulacidn exitosa sigue presentando un desafio
significativo tanto para aquellos que se inician en este procedimiento como para los
expertos en la materia. En sus inicios, la técnica predominante para la canulacion
consistia en el sondaje repetitivo. No obstante, con el paso del tiempo, el desarrollo
de cénulas especializadas, papilotomos, guias y la expansion de las técnicas
terapéuticas pancreaticas han ampliado de manera drastica las posibilidades de
acceder al conducto deseado y realizar las terapias de forma satisfactoria. ¢

El empleo de canulas especializadas ha permitido una mayor precision y control
durante la manipulacion endoscépica, facilitando la navegacion a través de las
complejas estructuras anatémicas. Asimismo, la incorporacion de papilotomos ha
posibilitado la realizacion de incisiones precisas en el esfinter de Oddi, favoreciendo
la apertura del conducto y la liberacion de obstrucciones biliares o pancreaticas. La
utilizacién de guias ha demostrado ser una estrategia efectiva para facilitar la
insercion y el posicionamiento adecuado de instrumentos y dispositivos
terapéuticos, mejorando asi la eficiencia del procedimiento. ®

Debido a la notable versatilidad diagnéstica y terapéutica que ofrece este
procedimiento endoscopico, la CPRE se ha convertido en una herramienta
invaluable en el ambito médico. Sus mudltiples indicaciones abarcan una amplia
gama de condiciones, destacando las siguientes: 1) Ictericia obstructiva: La CPRE
desempefia un papel crucial en el diagnostico y manejo de la ictericia obstructiva,
permitiendo la identificacion precisa de la causa subyacente y proporcionando
opciones terapéuticas como la extraccion de calculos o la colocacion de stents para
aliviar la obstruccién biliar. 2) Estenosis de la via biliar: La CPRE es una herramienta
fundamental en el abordaje de las estenosis de la via biliar, ya sea de origen benigno
o maligno. Permite la dilatacion de las estenosis y la colocacion de stents para

restaurar el flujo adecuado de la bilis. 3) Fistulas biliares espontaneas: En casos de



fistulas biliares espontaneas, la CPRE puede ser utilizada tanto para el diagnéstico
como para el tratamiento. Permite la identificacion precisa de la fistula y la
colocacién de stents o el cierre de la misma con técnicas endoscopicas. 4)
Sospecha de patologia neopléasica biliar: La CPRE se utiliza en casos en los que se
sospecha la presencia de patologia neoplasica en la via biliar. Permite obtener
muestras de tejido para biopsia y evaluacion histopatolégica, asi como realizar
procedimientos terapéuticos adicionales segun sea necesario. 5) Pancreatitis de
origen biliar: En los casos de pancreatitis aguda de origen biliar, la CPRE es una
herramienta esencial para el diagndstico y el tratamiento. Permite la identificacion y
extraccion de célculos biliares retenidos en el conducto pancreético, aliviando la
obstruccion y favoreciendo la recuperacion del paciente. 6) Colangitis aguda: La
CPRE desempefia un papel crucial en el tratamiento de la colangitis aguda,
permitiendo la descompresion de los conductos biliares obstruidos y la
administracion de terapia antibidtica directamente en el sitio de la infeccion. 7)
Tratamiento de complicaciones pancreaticas: La CPRE también se utiliza para el
tratamiento de complicaciones pancreaticas como abscesos, fistulas o roturas
traumaticas. Permite el drenaje de los abscesos pancreaticos y la colocaciéon de
stents para facilitar la cicatrizacion y prevenir nuevas complicaciones. 8) Colocacion
de endopraétesis biliares: En casos de estenosis o fugas biliares, la CPRE posibilita
la colocacion precisa de endoprétesis biliares (stents) para mantener la
permeabilidad de la via biliar y prevenir la acumulacién de bilis.|[Estas son solo
algunas de las indicaciones mas relevantes de la CPRE, pero su utilidad y
aplicabilidad se extienden a muchas otras condiciones biliopancreéticas, lo que la
convierte en una técnica fundamental en el campo ?5)

Inicialmente, la CPRE se estableci6 como un procedimiento principalmente
diagnéstico, pero con los avances en la colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM), su relevancia en el diagnostico de patologias de la via biliar ha
disminuido, dando paso a un enfoque mas centrado en su potencial terapéutico. No
obstante, la CPRE sigue desempefiando un papel fundamental en procedimientos
diagnosticos de diversas condiciones, como: Colangiopancreatoscopia: La CPRE

permite la realizacion de colangiopancreatoscopia, un procedimiento que permite la



visualizacion directa de la via biliar y pancreatica mediante la insercién de un
endoscopio especializado. Esto facilita la detecciobn de lesiones, estenosis o
anomalias anatdémicas, proporcionando informacion diagndstica precisa. Toma de
biopsia o citologia con cepillo: Durante la CPRE, es posible tomar muestras de tejido
o células mediante el uso de cepillos especiales. Esto resulta de gran utilidad en el
diagnostico de neoplasias, permitiendo la obtencion de muestras para analisis
histopatoldgico o citologico. Ecografia intraductal: La CPRE también se emplea para
realizar ecografia intraductal, que consiste en la utilizacion de sondas de ultrasonido
introducidas a través del endoscopio para obtener imagenes de alta resolucion de
los conductos biliares o pancreaticos. Esta técnica proporciona informacion
detallada sobre la anatomia y posibles lesiones, contribuyendo al diagndstico
preciso. ©

Si bien la utilidad diagndstica de la CPRE ha sido complementada por otras técnicas
como la CPRM, sigue siendo una herramienta valiosa en situaciones donde se
requiere una evaluacion directa y precisa de las estructuras biliopancreéticas.
Ademas, su capacidad terapéutica ha ganado protagonismo, permitiendo abordar y
tratar diversas patologias con procedimientos como la extraccion de calculos,
dilatacién de estenosis, colocacion de stents y otros abordajes terapéuticos,
mejorando asi la calidad de vida de los pacientes. ©)

Ademas, es importante destacar que la esfinterotomia endoscépica y la dilatacion
endoscépica con balén (DBE) desempefian un papel fundamental en el aspecto
terapéutico de la CPRE. Estas técnicas permiten realizar intervenciones cruciales,
como la extraccion de calculos o la insercion de prétesis de mayor tamafio en los
conductos biliares o pancreaticos.

La esfinterotomia biliar se ha convertido en un procedimiento decisivo en el
tratamiento de la coledocolitiasis, la presencia de calculos en el colédoco, y las
estenosis de las vias biliares. Consiste en la incision controlada del esfinter de Oddi,
permitiendo la extraccién de los calculos y la restauracion del flujo adecuado de la
bilis. Esta técnica ha demostrado ser altamente efectiva y ha reemplazado en gran
medida a los enfoques quirdrgicos mas invasivos. Por otro lado, la esfinterotomia

pancreatica de la papila mayor o menor puede resultar beneficiosa en el tratamiento



de la pancreatitis cronica y la disfuncion del esfinter de Oddi. La apertura controlada
del esfinter pancreatico permite la liberacion de las obstrucciones y la restauracion
de un flujo pancreatico adecuado. Esto puede aliviar los sintomas de la pancreatitis
cronica, mejorar la funcién pancreatica y reducir el riesgo de complicaciones a largo
plazo.Asimismo, la dilatacion endoscopica con balon (DBE) es otra técnica
terapéutica utilizada en la CPRE. Se utiliza para tratar estenosis o estrechamientos
significativos en los conductos biliares o pancreaticos. Consiste en la insercion de
un balon dilatador a través del endoscopio y su inflado gradual para expandir el area
estenadtica, permitiendo el restablecimiento del flujo adecuado de liquidos y evitando
la necesidad de cirugia invasiva.

Estas intervenciones terapéuticas, como la esfinterotomia endoscoépica y la
dilatacion endoscopica con balon, desempeifian un papel fundamental en el manejo
de diversas patologias biliopancreéticas. Su aplicacién precisa y controlada durante
la CPRE permite abordar de manera efectiva las obstrucciones, las estenosis y otras
condiciones que afectan los conductos biliares y pancreaticos, contribuyendo asi a
mejorar la calidad de vida de los pacientes y evitando la necesidad de
procedimientos mas invasivos. ("

Ademas, es relevante resaltar la importancia de la colocacién de endoprétesis o
stents biliares, procedimiento que juega un papel crucial en diversas situaciones
clinicas. Entre las indicaciones mas destacadas se encuentran: 1) Drenaje de la via
biliar en pacientes con ictericia obstructiva secundaria a un proceso neoplasico: En
presencia de una obstruccion biliar causada por una neoplasia, la colocacion de una
endoprotesis biliar permite aliviar la obstruccién y restaurar el flujo adecuado de la
bilis. Esto contribuye a disminuir los sintomas de la ictericia y mejora la calidad de
vida del paciente. 2) Drenaje biliar en casos de sospecha de colangitis: La
colocacion de endoprotesis biliar también se utiliza en situaciones en las que se
sospecha colangitis, una infeccioén de los conductos biliares. Al drenar la via biliar y
facilitar el flujo de la bilis, se promueve el control de la infeccion y se reduce el riesgo
de complicaciones graves. 3) Tratamiento de coledocolitiasis: Cuando se identifica
la presencia de calculos en el colédoco, la colocacion de stents biliares puede ser

una opciodn terapéutica efectiva. Estos stents permiten el drenaje de los calculos y



restauran el flujo adecuado de la bilis, aliviando asi los sintomas y evitando
complicaciones adicionales. 4) Pacientes con disrupcién de la via biliar o estenosis:
En casos de lesiones o0 estenosis que afectan los conductos biliares, los stents
biliares desempefian un papel fundamental. Estos dispositivos se utilizan para
mantener la permeabilidad de la via biliar, permitiendo un flujo adecuado de la bilis
y evitando complicaciones como la acumulacion de liquido o la formacion de
abscesos. 67

La colocacion de endoprotesis o stents biliares es una intervencion precisa y
efectiva que forma parte esencial del arsenal terapéutico de la CPRE. Su uso
estratégico en pacientes con obstruccion biliar, infecciones, célculos o estenosis
contribuye a mejorar el prondstico y la calidad de vida de los pacientes, evitando
procedimientos mas invasivos y promoviendo una pronta recuperacion. )

Aunque la CPRE se considera un procedimiento seguro y eficaz, con ventajas
significativas en comparacion con el abordaje quirdrgico tradicional, como un menor
trauma, una técnica mas sencilla y tiempos de recuperacibn mas cortos, es
importante destacar que también presenta desafios técnicos y requiere de una curva
de aprendizaje significativa. Dado que la CPRE se ha convertido en el tratamiento
de referencia para muchas enfermedades pancreatobiliares, es fundamental
comprender y abordar las posibles complicaciones asociadas a este procedimiento.
A medida que la CPRE ha evolucionado, también lo han hecho el tratamiento y los
resultados de estas complicaciones a lo largo del tiempo. Es necesario reconocer
que, aunque la CPRE es un procedimiento valioso, no est4d exento de
complicaciones ()

A lo largo del tiempo, se ha observado una estabilidad en la tasa global de
complicaciones de la CPRE, con un promedio de incidencia de complicaciones del
6,85%. Asimismo, se ha registrado una mortalidad superior al 0,35% en la poblacion
sometida a este procedimiento.

Entre las complicaciones mas comunes que se han reportado posterior a la CPRE,
se encuentran: Perforacion, aunque es una complicacion poco frecuente, la
perforacion de los conductos biliares o pancreéticos puede ocurrir durante la CPRE.

Esta complicacion puede llevar a la extravasacion de bilis o jugo pancreatico



alrededor de los tejidos circundantes, lo cual puede requerir una intervencion
quirurgica adicional para su reparacion. Pancreatitis: La pancreatitis post-CPRE es
una complicacion significativa que puede ocurrir debido a la manipulacién de los
conductos pancreaticos durante el procedimiento. Esta inflamacion del pancreas
puede resultar en dolor abdominal intenso, alteraciones en los niveles de enzimas
pancredticas y, en casos severos, puede requerir hospitalizacion y tratamiento
especializado. Hemorragia: Aunque infrecuente, la hemorragia puede ocurrir como
resultado de la lesion de los vasos sanguineos durante la CPRE. Esta complicacion
puede requerir medidas adicionales, como la intervencibn de un radiélogo
intervencionista o incluso una cirugia, para controlar y detener el sangrado.
Infeccion: La infeccién es una complicacion potencialmente grave que puede ocurrir
después de la CPRE, especialmente si hay una colonizacion bacteriana de los
conductos biliares 0 pancreaticos. La colangitis, una infeccion de los conductos
biliares, puede ser una complicacion grave y requerir una terapia antibiética
adecuada. Eventos cerebro-cardiovasculares: Aunque menos comunes, los eventos
cerebro-cardiovasculares, como accidentes cerebrovasculares o infartos de
miocardio, se han reportado como complicaciones en casos aislados de CPRE.
Estos eventos pueden estar relacionados con factores de riesgo preexistentes en
los pacientes.

Ademas de estas complicaciones, también se han registrado casos de colangitis,
sepsis e incluso muerte como consecuencia de complicaciones relacionadas con la
CPRE. Es importante destacar que, si bien estas complicaciones pueden ocurrir, su
incidencia general sigue siendo relativamente baja y la CPRE sigue siendo un
procedimiento seguro y efectivo en manos de profesionales capacitados €9

El procedimiento de la CPRE implica un riesgo a desarrollar alguna de las
complicaciones anteriormente comentadas, que aumentan proporcionalmente con
la complejidad del procedimiento, asi como la gravedad en el estado de salud del
paciente, lo que conlleva que las tasas de complicaciones posteriores a la CPRE

varien ampliamente segun el procedimiento realizado y el paciente en particular. 19



1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Esta descrito en diversos analisis retrospectivos, diversos de los factores de riesgo
para complicaciones generales durante la CPRE, dentro de los cuales estan
descritos: el sexo femenino (odds ratio [OR] ajustado 1.52, intervalo de confianza
[IC] del 95% 1.14 — 2.02, p = 0.004), la presencia de diverticulo periampular (OR
2.02, IC del 95 % 1.49 — 2.73, p < 0.001), un tiempo de canulacién > 10 min (OR
1.51,IC del 95 % 1.08 — 2.10, p = 0.016), un paso de alambre pancreético profundo
(OR 1.80, IC del 95 % 1.33 - 2.42, p < 0.001), el precorte con bisturi (OR 2.70; IC
del 95 % 1.42 — 5.14; p = 0.002) un numero de intentos de canulacién > 1 (OR 1.32,
IC del 95 %: 0.95 — 1.83, p = 0.094), precorte (OR 1.55; IC del 95 % 1.04 — 2.32, p
= 0.033) y sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi (OR 1.97; IC del 95 %: 0.84
— 464, p = 0.121). Asi, los pacientes de alto riesgo 0 que se someten a
intervenciones mas complejas, tuvieron mayor tasa de complicaciones.®112)

De las complicaciones, hasta un 25% de las mismas suelen ser graves y con mayor
frecuencia requieren de una segunda intervencion, la trasfusion de hemoderivados
u hospitalizaciones hasta por mas de 10 dias. 3 Diversas series de estudios
indican tasas de mortalidad que oscilan aproximadamente en 0.3% secundario a
complicaciones desencadenadas por la CPRE (4 Dentro de estas complicaciones,
como la més frecuente se encuentra la pancreatitis post CPRE, con una incidencia
del 3.5 %, lo que la convierte en la complicacion mas frecuente tras el procedimiento
(15 En estos casos la pancreatitis suele ser de gravedad leve a moderada. En el
90% de los pacientes. En menor medida, las infecciones secundarias a este
procedimiento como la colangitis ocurren a una tasa del 1.4% de los pacientes (16
El sangrado gastrointestinal es un evento que se presenta aproximadamente en el
1.3% de los casos. Dentro de estas situaciones, las perforaciones duodenales y
biliares son menos frecuentes, con una tasa inferior al 0.6%. Sin embargo, es
importante destacar que estas complicaciones, que estan mayormente asociadas
con la esfinterotomia, presentan tasas de mortalidad mas elevadas en comparacion
con otras complicaciones relacionadas con la CPRE (7:18).

Ademas, se reporta que el 1.3% de las complicaciones totales corresponden a otros

eventos. Estos incluyen problemas cardiovasculares y relacionados con la



analgesia, neumotorax, enfisema retroperitoneal, mediastinico y subcutaneo,
hematoma hepatico, embolia aérea venosa portal, lesion esplénica, reestenosis
papilar o ampular postesfinterotomia, obstruccion duodenal e impactacion del
catéter en canasta mientras se extraen célculos biliares 19

Existen diversas técnicas disponibles para la extraccion de calculos en el colédoco,
y entre ellas se incluyen la esfinterotomia, la litotripsia mecénica, la dilatacion papilar
con balon vy la litotripsia guiada por colangioscopia. Sin embargo, la presencia de
ciertos factores puede dificultar la extraccion de la piedra, especialmente cuando se
trata de célculos de gran tamafio, definidos como aquellos con un diametro igual o
mayor a 10 mm. Debido a esta dificultad, existe un riesgo de falla en la CPRE, lo
gue significa que no se pueda extraer el calculo del colédoco, y se estima que este
riesgo oscila entre el 10% y el 15%. Desde el punto de vista anatomico, el esfinter
de Oddi se divide en el esfinter de la via biliar y el esfinter pancreatico, seguido por
un segmento comun y el ampula. El ampula se localiza tipicamente en la segunda
porcién del duodeno y se presenta como una protuberancia nodular en la pared
lateral. Es en este sitio donde se realiza la esfinterotomia con el objetivo de acceder
a la via biliar y remover el calculo. Esta técnica se ha descrito ampliamente y ha
demostrado tener una efectividad del 100% en la extraccion de calculos menores a
10 mm. Sin embargo, la tasa de éxito disminuye considerablemente hasta un 12%
en el caso de célculos mayores a 15 mm. Por lo tanto, el manejo de coledocolitiasis
con célculos de gran tamafio sigue siendo un desafio-(1920

Es importante destacar que, al igual que cualquier procedimiento médico, la CPRE
conlleva ciertos riesgos de desarrollar complicaciones. Estas pueden incluir
hemorragia, perforacién y pancreatitis aguda, e incluso pueden llegar a poner en
riesgo la vida del paciente. Por esta razon, es fundamental que el procedimiento sea
realizado por profesionales con experiencia y en un entorno adecuado, donde se
puedan manejar de manera adecuada y oportuna cualquier complicacion que pueda

surgir o)



2. JUSTIFICACION.
La coledocaolitiasis, la presencia de calculos en el colédoco, es una patologia comun

que puede causar obstruccion de la via biliar y dar lugar a complicaciones graves
como la colangitis, la pancreatitis aguda o la ictericia obstructiva. El manejo de la
coledocolitiasis de grandes elementos, definida como calculos mayores o iguales a
10 mm de diametro, representa un desafio clinico debido a su tamafio y a las
dificultades técnicas asociadas con su extraccion.

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) es un procedimiento
ampliamente utilizado para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades biliares
y pancredticas, incluida la coledocolitiasis. La esfinterotomia radial, una técnica en
la que se realiza una incision en el esfinter de Oddi para facilitar la extraccion de los
calculos, se ha propuesto como una opcion terapéutica eficaz en el manejo de la
coledocolitiasis de grandes elementos.

La justificacion de esta tesis se basa en la necesidad de evaluar la efectividad y
seguridad de la esfinterotomia radial en la CPRE para el manejo de la
coledocolitiasis de grandes elementos. Aunque existen diversas técnicas
disponibles para la extracciéon de calculos biliares, es fundamental investigar y
comparar los resultados clinicos de la esfinterotomia radial con otras modalidades
de tratamiento, como la litotripsia mecénica o la dilatacién papilar con balén, con el
fin de determinar su eficacia y establecer recomendaciones basadas en la
evidencia.

Ademas, es importante destacar que la coledocolitiasis de grandes elementos
presenta un mayor riesgo de complicaciones, como la pancreatitis post-CPRE vy la
hemorragia, lo que afade un aspecto relevante al estudio. Investigar los resultados
clinicos y las tasas de complicaciones asociadas con la esfinterotomia radial en esta
poblacién de pacientes permitira no solo evaluar la eficacia de esta técnica, sino
también proporcionar informacion crucial para la toma de decisiones clinicas y
mejorar la calidad de atencidon de los pacientes con coledocolitiasis de grandes
elementos.

En resumen, esta tesis se justifica por la necesidad de evaluar la eficacia y

seguridad de la esfinterotomia radial en la CPRE para el manejo de la



coledocolitiasis de grandes elementos, asi como por la importancia de obtener
evidencia cientifica que respalde la eleccion de la mejor estrategia terapéutica en
estos casos. Los resultados de este estudio contribuiran al conocimiento actual y

podran guiar la practica clinica en el abordaje de esta patologia especifica

3. DEFINICION DEL PROBLEMA.

La coledocolitiasis es una patologia comun que se caracteriza por la presencia de
calculos en la via biliar comun, lo cual puede causar obstruccion y diversas
complicaciones graves. El manejo de la coledocolitiasis de grandes elementos
representa un desafio clinico debido a la dificultad para extraer estos célculos de
manera segura y efectiva. Actualmente, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) se considera el procedimiento de eleccién para el tratamiento
de la coledocolitiasis, permitiendo la extraccion de los calculos a través de diferentes
técnicas, como la esfinterotomia radial.

Sin embargo, a pesar de la amplia aplicacion de la CPRE en el manejo de la
coledocolitiasis, existen limitaciones y controversias en relacion con la técnica mas
adecuada para abordar los casos de coledocolitiasis de grandes elementos. La
eleccion entre diferentes modalidades terapéuticas, como la esfinterotomia radial,
la litotripsia mecéanica o la dilatacion papilar con balon, no esta claramente
establecida y puede variar segun la experiencia del endoscopista y los recursos
disponibles.

Por lo tanto, es necesario generar conocimiento cientifico sobre la eficacia y
seguridad de la esfinterotomia radial en la CPRE para el manejo de la
coledocolitiasis de grandes elementos. Esto permitird establecer recomendaciones
basadas en evidencia para optimizar el tratamiento de esta condiciébn, mejorando
los resultados clinicos, reduciendo las tasas de complicaciones y mejorando la
calidad de vida de los pacientes afectados.

En este contexto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es el

impacto de la esfinterotomia radial en la CPRE para el manejo de la coledocolitiasis



de grandes elementos en términos de eficacia, seguridad y calidad de vida de los
pacientes?

El presente estudio tiene como objetivo abordar esta pregunta de investigacion y
contribuir al conocimiento cientifico en el campo de la gastroenterologia y la cirugia,
proporcionando evidencia solida sobre el papel de la esfinterotomia radial en el
manejo de la coledocolitiasis de grandes elementos.

4. HIPOTESIS

Hipotesis 1: La esfinterotomia radial en la CPRE resulta en una mayor tasa de éxito
en la extraccion de calculos de grandes elementos en comparacion con otras
técnicas terapéuticas, como la litotripsia mecéanica o la dilatacién papilar con balén.
Hipotesis 2: La esfinterotomia radial en la CPRE se asocia con una reduccion
significativa en las tasas de complicaciones postoperatorias, como la pancreatitis
aguda, la hemorragia y la perforacién, en comparacién con otras modalidades
terapéuticas en el manejo de la coledocolitiasis de grandes elementos.

Hipotesis 3: La esfinterotomia radial en la CPRE ofrece una mejor calidad de vida a
largo plazo para los pacientes con coledocolitiasis de grandes elementos, al mejorar
los sintomas asociados, como el dolor abdominal, la ictericia y la disfuncién

hepatica, en comparacidn con otras técnicas terapéuticas



5. OBJETIVOS.

5.1 Objetivo General: Evaluar la eficacia, seguridad y calidad de vida de los

pacientes sometidos a esfinterotomia radial en la colangiopancreatografia

retrograda endoscopica (CPRE) para el manejo de coledocolitiasis de grandes

elementos.

5.2. Objetivos Especificos:

1.

Describir la frecuencia por edad y sexo de pacientes con esfinterotomia radial en la
CPRE para el manejo de coledocolitiasis de grandes elementos.

Identificar las principales toxicomanias y comorbilidades de pacientes intervenidos
por esfinterotomia radial en CPRE para manejo de coledocolitiasis

Determinar la eficacia de la esfinterotomia radial en términos de éxito en la
extraccion de los célculos biliares en la CPRE.

Evaluar la seguridad de la esfinterotomia radial en términos de complicaciones
relacionadas con el procedimiento, como hemorragia, perforacion o pancreatitis.
Proponer recomendaciones basadas en los hallazgos del estudio para optimizar el
manejo de la coledocolitiasis de grandes elementos mediante la esfinterotomia
radial en la CPRE.



6. MATERIALY METODOS.

6.1 DISENO Y TIPO DE ESTUDIO.

6.1.1 Propdsito del estudio: El propoésito de este estudio es evaluar la eficacia y las
complicaciones de la esfinterotomia radial en el manejo de la coledocolitiasis de
grandes elementos.

6.1.2 Tipo de estudio: Este estudio se clasifica como un estudio longitudinal,
retrospectivo, observacional y clinico. Es longitudinal porque se realiza un
seguimiento de los pacientes a lo largo del tiempo, retrospectivo porque se analizan
datos de expedientes médicos previos, observacional porque se observa y registra
la evolucién natural de los pacientes sin intervenir en su tratamiento, y clinico porque

se centra en la evaluacion de aspectos clinicos y resultados.

6.2 DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

6.2.1 Poblacién fuente: La poblacién de estudio estd compuesta por pacientes con
diagnéstico de coledocolitiasis de grandes elementos que fueron sometidos a
colangiopancreatografia retrograda endoscopica con esfinterotomia radial.

6.2.2 Poblacién elegible: Expedientes clinicos de pacientes sometidos a CPRE que
cumplan los criterios de inclusion y que fueron atendidos en el Hospital General del
Sur, Eduardo Vazquez Navarro, Puebla, en el periodo de abril del 2021 a abril del
2023.

6.3 DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL

6.3.1 Criterios de Inclusion: Expedientes clinicos de pacientes que fueron sometidos a
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y que fueron atendidos
por el Servicio de Endoscopia Gastrointestinal durante el periodo comprendido
entre abril de 2021 y abril de 2023.

A. Expedientes clinicos bien conformados de acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012.

B. Expedientes clinicos que contengan las variables de interés a medir.



C. Expedientes de pacientes sometidos a CPRE, con edad mayor de 20 afos.

D. Expedientes de pacientes de sexo indistinto.

E. Expedientes de pacientes atendidos en el Hospital General “Eduardo Vazquez
Navarro”.

F. Presencia de enfermedad biliar, pancreatica o ampular con indicacién de
tratamiento a través de CPRE durante el periodo comprendido entre abril de 2021
y abril de 2023.

G. Expedientes de pacientes que presentaron complicaciones después de CPRE vs
pacientes sin complicaciones después de CPRE.

6.3.2 Criterios de Exclusion: Expedientes clinicos de pacientes sometidos a CPRE, con
las siguientes caracteristicas:

A. Mujeres gestantes, en periodo de puerperio o lactancia.

B. Individuos con sindrome ictérico de origen neoplasico, traumatico o por estenosis
biliar.

I. Individuos que presentaron simultaneamente graves complicaciones sistémicas
previas a la intervencion endoscopica (insuficiencia renal, hepatica, respiratoria,
sepsis, choque independientemente de su etiologia, etc).

J. Pacientes sometidos a retiro de endoprotesis sin canulacion del catéter.

6.3.3 Criterios de Eliminacién: Expedientes médicos que incluian informes de
imagenes, resultados de examenes complementarios, historias clinicas y notas de

evolucion que estaban incompletas, no concluyentes o mal estructuradas.

6.4 ESTRATEGIAS DE MUESTREO.
6.4.1 Tamafio de la muestra: La formula para calcular el tamafio de muestra cuando

se conoce el tamafio de la poblacion es la siguiente:
Nz’p q

“(N—-1)e2+ z2pq
En donde n = tamafio de la muestra total. N = tamafno de la poblacion. Z = nivel de

n

confianza. P = probabilidad de éxito o proporcion esperada. Q = probabilidad de

fracaso. D = precision.

Al cuadrado PxQ N




Valor N 35 34

Valor Z 1.96 3.8416

Valor P 0.5 n =|32.1541993
Valor Q 0.5 0.25

Valor d 0.05 0,0025

Obteniendo un valor de n = 32.15.

6.4.2 Tipo de muestreo:.

Probabilistico, con un total de la muestra de 35 expedientes que cumplieron con los

criterios de inclusién (diagnéstico de coledocolitiasis de grandes elementos y

sometidos a colangiopancreatografia retrograda endoscopica con esfinterotomia

radial) durante un periodo especifico (de abril de 2021 a abril de 2023), y que no

presenten cualesquiera de los criterios de exclusidon o eliminacion. La seleccion de

los expedientes se baso en la disponibilidad y accesibilidad de los registros médicos

en la institucion.

6.5 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION.

Variable

Operacional

Edad

Conceptual

Se refiere al
tiempo
transcurrido entre
el nacimiento y el
momento actual.

Afos cumplidos por el
Paciente.

Cuantitativa
Continua

Razoén

Afios

Sexo

Conjunto de
peculiaridades
que caracterizan
a los individuos
de una especie
dividiéndolos en
masculinos o
femeninos, y
hacen posible
una reproduccion
que se
caracteriza por
una
diversificacién
genética.

Dicotomizacién de los
participantes de
acuerdo a su
identificaciéon con un
sexo en particular.

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

Masculino o
Femenino

Comorbilidades

Conjunto de
enfermedades
preexistentes a la
patologia de
base de estudio,
consignadas en

Cualitativa

Nominal
Polinébmica

0 = Ausentes.
1 = Diabetes
mellitus.
2 = Hipertension
arterial sistémica.

Evaluador




el expediente
clinico

3=
Inmunosupresién
4 = Neoplasias.
5 = Enfermedades
pulmonares
crénicas.
6 = Trastornos
hematoldgicos.
7 = Enfermedad
neurodegenerativa
8 = Politrauma
9 = Enfermedades
gastrointestinales
crénicas.
10 = Otras

Toxicomanias

Historia de
consumo y abuso
de sustancias
psicoestimulantes
del SNC
reportadas en el
expediente del
paciente a
evaluar

Cualitativa

Nominal
Polinbmica

0 = Ausentes.
1 = Tabaquismo
2 = Alcoholismo

3 = Otras.

Evaluador

Coledocolitiasis

Condicion médica
en la que se
forman calculos o
piedras en el
colédoco, que
transporta la bilis
desde la vesicula
hacia duodeno.

Presencia de calculos
en el conducto
colédoco confirmada
durante la realizacién
de CPRE o cualquier
otro procedimiento
diagndstico o
terapéutico.

Nominal
dicotomica

0 = Ausente
1 = Presente

Evaluador

Coledocolitiasis
de grandes
elementos

Caélculos en el
conducto
colédoco que
tienen un tamafio
significativo y
pueden causar
obstruccién biliar.
Generalmente se
consideran de
grandes
elementos
cuando tienen un
didametro 210 mm

En el contexto de las
guias de la ASGE, se
define coledocolitiasis
de grandes elementos a
los célculos con un
diametro 210 mm en el
conducto colédoco,
confirmada mediante
estudios de imagen
como la ecografia
abdominal, la
colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica
u otros procedimientos
diagndsticos y
terapéuticos
relacionados.

Cuantitativa
continua

Escala de
Intervalo

Milimetros.

Procedimiento
realizado

Tipo de
procedimiento
terapéutico
ejecutado a

Cualitativa

Nominal
dicotomica

1 = Esfinterotomia
2 = Esfinterotomia
radial.

3 = Dilatacion,

4 = Colocacion de

Evaluador




través de la endoprotesis.
CPRE 5 = Esfinteropastia
6 = Fistulotomia,
7 = Otro.
Antecedente
consignado en el
expediente, de
CPRE previa prc_)cedimient_os Cualitativa !\lonjin._al 0_: Ausentes Evaluador
similares previos, dicotomica 1 = Presentes
con fines
diagndsticos o
terapéuticos
Evolucién torpida
de enfermedad
preexistente,
Presencia de secmlj_nda_r[o adla Nominal 0=A
complicaciones realizacion Ie Cualitativa nomina N usente Evaluador
PoStCPRE CPRE ene dicotomica 1 = Presente
paciente con
enfermedades
biliares de patron
obstructivo
0 = Ausente,
1 = Pancreatitis,
Clasificacion de 2 = Hemorragia,
Tipo de complicaciones Nominal 3 = Perforacion, Clasificacion
complicacion de acuerdo con Cualitativa olinémica 4 = Infeccion, de Cotton et
PostCPRE la clasificacién de P 5 = Sepsis, al.
Cotton et al. 6 = Impacto del
célculo,
7 = Otras

Tabla 1. Variables consideradas.

6.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION:
La informacion que se recabaréa de las hojas de recoleccion de datos y los resultados

de los analisis séricos se vaciaran en una base de datos digital elaborada en el

software Office Excel® 2019 para Windows® (Microsoft Corporation, Richmond,

Estados Unidos). Esta base sera analizada por el tesista en presencia de alguno de

sus directores de tesis.




6.7 PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

En el presente estudio se encontro que del universo revisado los margenes de edad
iban de los 20 a los 97 afos, con un promedio de 58.2 + 22.33, siendo Polimodal
para la poblacion estudiada.

SEXO

# %
FEMENINO 25 71.42%
MASCULINO 10 28.57%
TOTAL 35 100%

En los pacientes estudiados se encontré que la poblacién femenina predominé con
71.41% (25 pacientes) de la muestra, mientras los hombres solo tuvieron una

participacion del 28.57% (10 pacientes masculinos).

Distribucion de Genero
30
25
20
15

10

Femenino Masculino

EDAD

MINIMO 20

MAXIMO 97
PROMEDIO 58.2

MODA MULTIMODAL

DESVIACION ESTANDAR. 22.339




TOXICOMANIAS.

# %
AUSENTE 16 45.71%
TABAQUISMO 6 17.14%
ALCOHOLISMO 11 31.42%
OTROS 2 5.71%
TOTAL 19 54.9%

En el cuadro de Toxixomanias, se hizo revision de un total de 35 pacientes, de los
cuales 16 no presentaron toxicomanias (45.71%), de las revisadas, la de mayor
prevalencia fue alcoholismo con una incidencia de 11 pacientes que represento
31.42% de la muestra global, seguido por tabaquismo con 6 pacientes (17.14%) y
dentro de otras toxicomanias se encontré un total de 2 pacientes que representa
5.71% de la muestra.

TOXICOMANIAS %

m Ausente = Tabaquismo = Alcoholismo Otros



COMORBILIDADES.

# %
AUSENTES 18 51.42%
DIABETES MELLITUS |7 19.99%
HIPERTENSION ART. |5 14.28%
INMUNOSUPRESION |1 2.85%
NEOPLASIA 2 5.71%
EPOC 0 0%
HEMATOLOGICAS 0 0%
NEURODENERATIVAS | 0 0%
POLITRAUMA 0 0%
ENFERMEDAD Gl 0 0%
OTRAS 0 0%
TOTAL 35 100.00%

Del universo se encontré que de la muestra el 60% no tenia patologias agregadas,
y posterior a ello la patologia concomitante mas frecuente en este tipo de pacientes
es la Diabetes mellitus con un total del 20% de la poblacién, seguido por la
hipertension con una incidencia del 14% y dentro de las otras comorbilidades se

presentd neoplasia e inmunosupresion con un total de 6%.



Comorbilidades %

Otros
Gastrolntestinales
Politrauma
Neuodegenerativas
Hematologicas
EPOC
Inmunosupresion
Neoplasias
HAS I
DM2

Ausentes 1 —

0 10 20 30 40 50 60
RADIAL
# %
SATISACTORIO 30 85.71%
NO SATISFACTORIO 5 14.28%
TOTAL 35 100%

En los pacientes estudiados, que se sometieron a Esfinterotomia radial, se encontro
gue la tasa de éxito (relacionada con la presencia de complicaciones) predominé
con 85.71% (30 pacientes) de la muestra, mientras que los procedimientos no
satisfactorios representan un 14.28% (05 pacientes).



Tasa de éxito
35

30

25

20

15

10

Satisfactorio No Satisfactorio

TAMANO DEL LITO

# %
14 mms 01 2.85%
15 mms 13 37.14%
16 mms 01 2.85%
17 mms 02 571%
18 mms 03 8.57%
19 mms 00 0%
20 mms 13 37.14%
25 mms 02 5.71%
TOTAL 35 100.00%

Este estudio se enfocé en los litos >15mm, siendo mas frecuentes los litos de 15y
20 mm, 13 casos respectivamente (entre ambos comprenden 75%), seguido por 18
mms (8.75%), encontrandose los litos de 25 mms con una frecuencia de 2 casos
(5.71%), compartiendo la misma estadistica con los litos de 17mms, encontrandose

solamente un caso de 14 mms.



13-

12~

11-

10-

Frecuencia
-]

13

17

18 19 20 21 22 23 24 25

14 15 16
Tamafio de Lito (mm)
# %
AUSENTES 32 91.42%
PRESENTES 3 8.57%
TOTAL 35 100%

De la muestra obtenida se encontr6 que el 8.57% (03 pacientes) presento

complicaciones post-CPRE, sin hacer referencia a que tipo de complicacion se

presentd, ni el tipo de gravedad.

35

30

25

20

15

10

. I

Complicaciones

Complicaciones Sin complicaciones



TIPO DE COMPLICACIONES POST CPRE

# %

PANCREATITIS 3 8.57%
HEMORRAGIA 0 0%
PERFORACION 0 0%
INFECCION 0 0%
SEPSIS 0 0%
IMPACTACION DEL 0 0%
LITO

OTRAS 0 0%
TOTAL 0 8.57%

Al revisar el tipo de complicacién que presento, la Unica de la cual tenemos registro
fue de pancreatitis post-CPRE con 8.57 % (03 pacientes), de los cuales, todos
presentaron cambios a nivel bioquimico de Amilasa y Lipasa, asi como
manifestaciones clinicas. No se tiene registro de alguna otra complicacion en los

pacientes sometidos a Esfinterotomia radial.

Complicaciones

Otras
Sepsis
Infeccion
Perforacion

Hemorragia



7. DISCUSION:

La coledocolitiasis resulta mas frecuentemente por la migraciéon de litos
provenientes de la vesicula hacia el arbol biliar. Se forman como consecuencia de
saturacion de colesterol en la bilis, funcidon inadecuada de las sales biliares y
disminucién en la contractilidad del epitelio biliar. Los factores de riesgo para el
desarrollo de litiasis es sexo femenino, como se reporta en nuestro estudio la mayor
incidencia en pacientes de sexo femenino (Figura 1), edad mayor a 40 afos,
obesidad y perdida rapida de peso. La coledocolitiasis tiene una incidencia
concomitante con litiasis vesicular del 7-12%. El tamafio de los litos varia desde
pequefios (1-2mm), hasta grandes (15-30mm), este estudio se enfocé en los litos
>15mm, siendo mas frecuentes los litos de 15 y 20mm, entre ambos comprenden
75% (Figura 2). Su manejo representa un problema clinico importante. La
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) con el uso de canastilla de
dormia o baldn, se ha vuelto el manejo estandar para este padecimiento y se estima
gue el 85-95% de las coledocolitiasis resuelven satisfactoriamente por este método
endoscopico. Se han reportado mdltiples factores que dificultan el éxito de la
extraccion de litos por CPRE. Se estima que aproximadamente 10-15% se relaciona
con dificultad para acceder a la via biliar (diverticulo periampular, morfologia
sigmoidea de la via biliar comun, anatomia post gastrectomia Billroth |I,
gastroyeyunostomia en Y de Roux), gran cantidad de litos (>10), litos de gran
tamafio (>15 mm), forma inusual de los litos o localizacion anormal (intrahepatica,
conducto cistico, estructuras proximales). Sin embargo, el tamafio de los litos es el
factor mas desafiante y multiples estudios demuestran que el tamafo del lito es
inversamente proporcional con el aclaramiento del conducto de la via biliar durante
la CPRE. La extraccion exitosa del lito en la via biliar depende de dos principios
generales: disminuir el tamafio de la piedra e incrementar el area de superficie del
orificio de salida de la via biliar. Debido a esto, la esfinterotomia combinada con
dilatacion con balén se ha convertido en el abordaje de primera linea. La
esfinterotomia estandar se ha detallado ampliamente y consiste en una incision con
electrocauterio en direccion de las 11, 12 o 1 de un reloj convencional, dependiendo

de la anatomia de la papila y el tamafio de la piedra. Posterior a esto se puede



realizar barrido con balon o el uso de canastilla para la extraccién del lito. La longitud
méaxima de la incision depende de la longitud del pliegue longitudinal desde la papila
hasta el primer pliegue transversal. Los limites anatdmicos naturales seguros se
encuentran alrededor de la papila, lo que hace una que sea una incision insuficiente
en caso de litos de grandes elementos (<15mm). Debido a esto Kenan Yusif-Zade
describié y comparo en 2020 el método mejorado para esfinterotomia radial, en la
cual se realizan multiples incisiones en una sola sesion hacia las 11, 12 y 1 del reloj
convencional, esto provee una mayor area transversal total, al menos 1.5 veces
mayor, en comparacion con la esfinterotomia convencional. En la Figura 3a se
representa la superficie de la esfinterotomia radial, tal como se propone en el
articulo de referencia, que se limita por los vértices en el intervalo [V1-V8], el area
de esta superficie se toma como A. Del mismo modo la geometria de la
esfinterotomia estandar se forma con la superficie de los vértices V1, V2, Vn, Vm,
V8; el area de esta superficie se toma como B. Con el propdésito de verificar el factor
de ganancia de area se replico el analisis trigopnométrico, para comparar el area Ay
B de forma muy similar a como lo realiza Kenan Yusif-Zade. La ganancia o se define
mediante la relacion D, donde el area A es directamente proporcional al area B y el
factor de ganancia o. Si las aristas que delimitan cada vértice vi de A tiene longitud
X, Y las cuatro aristas superiores de B valen y, conviene dejar todo en funcion de
una sola variable (Figura 3b). Como informacion se tiene que: Q = 1350 y a = Q6.
Es muy sencillo determinar que la relacion entre las variables x y y con la figura 1b
donde se muestra el segmento geométrico limitado por los vértices v2, v3, v4, V5.
Al sumar la distancia euclidiana vno + ov2 da como resultado la ecuacion 2. El area
A es un octagono regular, pero con B conviene dividir cada seccion de area en
geometrias conocidas, Ba, Bb, Bc y aplicar formulas correspondientes. De este
analisis se determinan las ecuaciones (3), (4) y (5) para cada seccion de area, todo
en funcidén de una sola variable, la longitud de la arista x. Si se calcula la ganancia
o mediante la razén geométrica de el &rea A entre el area B, donde B =Ba + Bb +
Bc entonces el factor resultante es 1.3333..., es decir el area de A es
aproximadamente 4/3 mayor al area B, o bien A representa un 33.33 % de area mas
que B. Por lo que se puede deducir que al aumentar el area de salida del esfinter,



permite la salida de litos de mayor volumen. La tasa de éxito demostrada en este
estudio corresponde a un 85% (Figura 4) en coledocolitiasis de grandes elementos,
lo cual representa a un aumento importante comparado con lo reportado en la
literatura, que oscila desde el 15-20%. A pesar de las diferentes complicaciones, la
indicacion y la poblacion en la literatura, se reportan tasas de mortalidad y
morbilidad posterior a la esfinterotomia del 10%. Respecto a esto, estas se definen
como cualquier evento adverso relacionado con la CPRE en la que se realizo
esfinterotomia radial, la literatura reporta se presenta entre 7 y 10% de los pacientes
a los cuales se realiza CPRE, lo cual corresponde a las complicaciones presentadas
en la poblacion de este estudio (Figura 5). La pancreatitis post CPRE se define
como la presencia de dolor abdominal y elevacion de enzimas pancreéticas, esta
usualmente lleva un curso de pancreatitis leve en 42% de los casos, tanto en la
literatura como en este estudio, se encontré6 como complicacién més frecuente. La
hemorragia se define como datos de sangrado como melena o hematemesis que
se asocia con el descenso de 2g en la concentracion de hemoglobina. La colangitis
se definié como la presencia de fiebre, de origen biliar sin evidencia de colecistitis

aguda.

8. CONCLUSIONES:
La edad promedio de los pacientes con esfinterotomia fue de 58 afios de edad, con

un predominio del sexo femenino, se pudo observar una elevada frecuencia de
pacientes con alcoholismo y si bien no existi6 un alto predominio de de
complicaciones, la mas frecuente fue diabetes mellitus tipo 2.

En conclusién, la esfinterotomia radial durante la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica ofrece ventajas significativas al proporcionar un factor de
ganancia de area de 1.333. Aunque otros estudios han reportado una ganancia
cercana a 1.5, este estudio demuestra que una ganancia de 1.333 sigue siendo
beneficiosa, ya que permite un margen de maniobra en términos de superficie y
longitud para la extraccion de calculos biliares de gran tamafio. Esta precision y
exactitud son cualidades importantes en las herramientas de vanguardia utilizadas

en este campo.



Ademas, este estudio muestra que la tasa de complicaciones durante la
esfinterotomia radial es similar a la de la esfinterotomia convencional, lo que indica
gue no hay un aumento significativo en los riesgos asociados. Sin embargo, la tasa
de éxito para la extraccion de coledocolitiasis de grandes elementos se eleva a un
85% en este estudio, lo que sugiere que la esfinterotomia radial puede ser
especialmente efectiva en estos casos.

Es importante destacar que se requieren mas estudios para determinar los limites
de la ampliacion endoscopica y garantizar la seguridad de las estructuras
involucradas y del paciente durante la extraccion de calculos biliares de grandes
dimensiones. Estos estudios permitiran establecer la relacién entre el grosor de las
paredes y su elasticidad con el riesgo asociado a este procedimiento. En resumen,
la esfinterotomia radial muestra resultados prometedores en términos de precision,
éxito y seguridad, y se sugiere que se realicen investigaciones adicionales para

optimizar su aplicacién en la practica clinica.
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9. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

MIEMBROS DEL EQUIPO DE TRABAJO RESPONSABILIDADES

DR.JAVIER GONZALEZ XIOCTENCATL Concepcion de la idea, Escritura del
anteproyecto de investigacion,
Recoleccién de datos, Andlisis de los
datos, Interpretacion de los resultados,

Escritura del manuscrito final.

DRA. SANDRA MALDONADO Asesor metodoldgico, revision del
manuscrito.
DR. PENA VERGARA MANUEL Asesor experto, revision del manuscrito

Figura 1. Diagrama de flujo de tesis.
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11. RECURSOS HUMANOS

Cirujano: Médico adscrito encargado de la sala de quiréfano del Hospital General
de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.

Asesores clinicos: Médicos cirujanos encargados de asesoramiento durante la
elaboracion y desarrollo del protocolo de investigacion del Hospital General de
Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.

Asesor metodologico: Médico adscrito del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro”, designado por el area de ensefanza del hospital base
encargado del asesoramiento del desarrollo del protocolo de investigacion.
Investigador principal; Residente de cuarto grado de la especialidad de Cirugia

General del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.



MATERIALES
Se utilizaran materiales de papeleria como hojas blancas, boligrafos, computadora
portatil, computadora institucional de escritorio, expediente clinico, impresora

particular. Uso de programas para la recoleccion de datos (excel).

FINANCIEROS

Los gastos del presente estudio seran de la tesista.



12. ANEXOS

z?sinQ
B, = 2 (3)
in Q)
B, = z* 211; = (cosa + sin av) (4)

B, = z*sin Q cos a(cos a + sin a) (5)






