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RESUMEN

Los calculos vesiculares residuales resultan de la incapacidad de eliminar
completamente el calculo posterior a procedimientos quirargicos, lo que genera altos
costos y una mayor morbilidad y mortalidad. Objetivo: Conocer la incidencia de
coledocolitiasis en pacientes luego de intervencion de colecistectomia laparoscopica
en el hospital Alcivar en el periodo enero 2020 a diciembre 2022. Metodologia: El
presente estudio fue de tipo analitico, transversal, retrospectivo, de disefio no
experimental. Resultados: Durante el periodo se realizaron 524 colecistectomias
laparoscopicas, de las cuales 59 se complicaron con coledocolitiasis residual, con una
tasa de incidencia del 5,98 % IC (0,4-0,7). Los factores sociodemogréficos y clinicos
fueron la edad avanzada, el género femenino, mayor diametro del colédoco. La edad
avanzada esta asociada de manera estadisticamente significativa con la mortalidad de
estos pacientes (p <0,05). Conclusiones: La coledocolitiasis residual es una patologia
poco frecuente, pero cuando se presenta tiene alta mortalidad, sobre todo en pacientes

de edad avanzada.

Palabras clave: Coledocolitiasis residual, coledocolitiasis postoperatoria, mortalidad,

factores asociados.
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ABSTRACT

Residual gallstones result from the inability to completely remove the stone after
surgical procedures, leading to high costs and increased morbidity and mortality.
Objective: To know the incidence of choledocholithiasis in patients after laparoscopic
cholecystectomy intervention at the Alcivar hospital in the period January 2020 to
December 2022. Methodology: This study was analytical, cross-sectional,
retrospective, with a non-experimental design. Results: During the period, 524
laparoscopic cholecystectomies were performed, of which 59 were complicated by
residual choledocholithiasis, with an incidence rate of 5.98% CI (0.4-0.7).
Sociodemographic and clinical factors were advanced age, female gender, greater
diameter of the common bile duct. Advanced age is associated in a statistically
significant way with mortality in these patients (p <0.05). Conclusions: Residual
choledocholithiasis is a rare pathology, but when it occurs it has a high mortality,

especially in elderly patients.

Key words: Residual coldecolithiasis, postoperative choledocholithiasis, mortality,
associated factors

XIl



INTRODUCCION

La enfermedad de litiasis de la vesicula biliar es una de las patologias quirdrgicas
mas comunes ademas constituye una carga importante para los recursos sanitarios en
todo el mundo. Generalmente el tratamiento es quirdrgico y ha aumentado de manera
considerable a nivel mundial en las ultimas dos décadas. Los habitos y alimentacién
no saludable en los paises en desarrollo y desarrollados coloca a la poblacion con
mayor riesgo de obesidad, y como consecuencia de esto, las tasas de incidencia de

colelitiasis crecen en consecuencia (1).

La colecistectomia laparoscdpica para calculos biliares es un procedimiento comun
con una baja tasa de complicaciones. Reemplaz0 a la cirugia abierta hace unos 30 afios
porque obviamente era superior a pesar de las preocupaciones iniciales sobre una tasa

mas alta de lesion de las vias biliares (2).

La colecistectomia laparoscopica es una de las cirugias que mas comdnmente se
realizan en los Estados Unidos. La coledocolitiasis poscolecistectomia es una
ocurrencia rara y se ha informado de su presentacion durante un amplio rango de

tiempo después de la cirugia (3, 4).

Los célculos en el colédoco son litos biliares que pasan a través del conducto
cistico hacia el conducto biliar comun. Por lo tanto, la colecistectomia parece un
método razonable para reducir los eventos biliares recurrentes después de realizar la
extraccion de célculos mediante colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

terapéutica (5).

La coledocolitiasis residual se refiere a la persistencia de calculos dentro de la via
biliar principal, posterior a una colecistectomia, y se presenta entre 5y 12% de la

poblacion (6).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cholecystectomy

CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de célculos biliares es extremadamente prevalente en la sociedad
occidental, siendo la colecistectomia laparoscépica el tratamiento estandar para
pacientes con calculos biliares sintomaticos. La prevalencia de calculos del conducto
biliar comun con célculos biliares concomitantes aumenta con la edad del 8 al 15% en

pacientes <60 afos y hasta el 60% en los ancianos (7).

Los factores de riesgo identificados para la coledocolitiasis complicada son la
ascendencia asitica, el aumento de la edad y el género masculino. Se estima que entre
el 3,4 y el 10% de los pacientes tienen coledocolitiasis en el momento de la
colecistectomia. Se ha informado coledocolitiasis tardia en pacientes con las etiologias
mas comunes de retencion o regeneracion de célculos dentro de un remanente de

vesicula biliar o conducto cistico (8)

Los estudios han demostrado que la gran mayoria de los pacientes (80%) con
coledocolitiasis después de la colecistectomia se presentaran dentro de los 3 afios
posteriores a la cirugia. Se cree que la presentacion posterior a esto es secundaria a la
migracion de clips quirdrgicos y se informan casos hasta veinte afios después de la

colecistectomia (9).

La coledocolitiasis residual o luego de una colecistectomia, es una variedad de
coledocolitiasis secundaria, se documentan en menos del 2% de los pacientes
postcolectomizados y se define como la presencia de litos en el conducto colédoco

antes de los dos afios tras la colecistectomia (10).

La coledocolitiasis tiene una incidencia del 8 a 18% en aquellos sometidos a
colecistectomia por colecistitis aguda o cronica, entre el 1 a 2% de todos los pacientes
que se someten a colecistectomia presentan litiasis residual en el conducto biliar
comun, es la segunda causa de ingresos hospitalarios en el Ecuador y la primera causa
de morbilidad para el género femenino, la pancreatitis se presenta en un 9.64%, pero

la colangitis por coledocolitiasis representa un 85 (11) %.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de coledocolitiasis en pacientes luego de intervencion de
colecistectomia laparoscdpica en el hospital Alcivar en el periodo enero 2020 a
diciembre 2022.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los factores de riesgo demograficos asociados a coledocolitiasis luego
de colecistectomia laparoscépica en el Hospital Alcivar en el periodo enero 2020 a
diciembre del 2022.

2. Conocer el tiempo transcurrido luego de colecistectomia laparoscépica hasta
aparicion de los sintomas de coledocolitiasis.

3. Correlacionar la edad y la mortalidad de coledocolitiasis luego de colecistectomia

laparoscopica en el Hospital Alcivar en el periodo enero 2020 a diciembre del 2022.

1.4 JUSTIFICACION

Los calculos biliares son una prevalencia comun, aproximadamente el 15 % de los
estadounidenses tienen célculos biliares. La mayoria de los pacientes sienten alivio
después de una colecistectomia laparoscopica, pero un pequefio nimero de pacientes
experimentan el sindrome poscolecistectomia, que se presenta como dolor colico biliar
(12).

Aunque la fisiopatologia del sindrome poscolecistectomia no esta clara, una teoria
propone que se debe a la alteracién del flujo de bilis después de la extirpacién de la
vesicula biliar, que sirve como reservorio de bilis. Ademaés, la falta de reservorio de
bilis puede crear un nido para la formacion de calculos biliares de novo y puede causar

coledocolitiasis (13).

Los estudios acerca de coledocolitiasis luego de colecistectomia son muy limitados,
es por esa razon que se llevara a cabo la presente investigacion para conocer cual es la
incidencia y factores asociados a coledocolitiasis luego de colecistectomia
laparoscopica, para de esta manera identificar las causas principales de esta patologia

postquirurgica y disminuir su incidencia, reduciendo de esta manera la



morbimortalidad y ademas del efecto desfavorable en los costos que genera al sistema

de salud en el Ecuador.

La presente investigacion busca reconocer los principales factores de riesgo
asociados a la incidencia de coledocolitiasis luego de una colecistectomia
laparoscopica, lo que implica mayor gasto econémico en el sector salud, ademas que
provoca un aumento en la morbimortalidad de los pacientes que presentan un nuevo
problema de salud luego de ser intervenidos de colecistectomia laparoscopica.
Ademaés, nos permitird reconocer tempranamente estos factores con el fin de tener en

cuenta el riesgo de coledocolitiasis en estos pacientes.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 DEFINICIONES
Coledocolitiasis

Coledolitiasis significa la presencia de calculos en el conducto biliar principal. La
mayoria de los calculos de las vias biliares se originan en la vesicula biliar. Suelen ser
calculos de colesterol o céalculos de pigmentos biliares. También llamada
colangiolitiasis secundaria (14).
Coledocolitiasis primaria

La coledocolitiasis primaria se define como: a) calculos de bilirrubato de calcio, b)
antecedentes de colecistectomia durante al menos 2 afios, durante los cuales el paciente
ha permanecido asintomatico, ¢) estenosis o quistes largos, d) coledocolitiasis vesicula
biliar con defecto congénito de coledocolitiasis. Algunos autores creen que la
colangiolitiasis primaria siempre se asocia a obstruccién (15).
Coledocaolitiasis residual

Los calculos biliares residuales (CR) se define como la presencia de calculos en los
conductos biliares durante los primeros 2 afios después de la colecistectomia y se

estima que oscila entre el 5% y el 12% (16).

2.2 ETIOLOGIA

La coledocolitiasis residual se presenta por la falla en la extraccién completa de los
calculos, durante el procedimiento endoscopico o quirdrgico, lo que genera un alto
costo y eleva la morbimortalidad (17).
La aparicion de estos céalculos puede tener 2 origenes:
Primarios: Son de color negruzco o pardo obscuro de textura terrosa, y amorfos. Estan
compuestos de una mezcla de bilirrubinato de calcio, polimero compuesto de
bilirrubina, &cidos biliares y otras sustancias no identificadas (18).
Secundarios: Son los mas comunes. Se forman por la secrecion de bilis saturada de
colesterol. El colesterol precipita y se cristaliza en forma de litos. Inician su formacién
en la vesicula biliar y pasan a través del conducto cistico o una fistula biliar a la via

biliar principal (19).



2.3 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de enfermedad biliar a nivel mundial en adultos varia entre 5.9% y
21.9%, con grandes variaciones geograficas y regionales, se encuentran en el 12% de
los hombres y el 24% de las mujeres. Se estima que 20% de las personas mayores de
65 afos tienen célculos. Los pacientes con colelitiasis habitualmente son portadores
también de coledocolitiasis (20).

La incidencia de coledocolitiasis en pacientes que se han sometido a
colecistectomia por colecistitis aguda o crénica es de 8 a 15% (21). Sobre la
prevalencia de coledocolitiasis residual en pacientes intervenidos por coledocolitiasis
mas colecistitis aguda se encuentran estudios que reportan una prevalencia de 25.77%

y otros que reportan frecuencias menores que van del 5 al 15% (22).

2.4 FACTORES DE RIESGO

EDAD Se ha descrito una mayor tendencia al descubrimiento de coledocolitiasis
residual en pacientes ancianos quienes por tener mayores tasas de comorbilidad y
constituir una poblacion vulnerable para la aparicion de complicaciones suelen ser
expuestos a un corto tiempo operatorio que dificulta la exploracién minuciosa que
minimizaria el riesgo de dejar escapar algun lito coledociano (23).

Dicho esto, es razonable esperar que la frecuencia de coledocolitiasis residual sea
mayor cuanto mayor es la edad como lo demuestra un estudio realizado en Sevilla que
concluye que la edad mayor a 65 afios es factor de riesgo independiente para la
coledocolitiasis residual (24).

SEXO Diferentes estudios han descrito la coledocolitiasis residual como una patologia
mas prevalente en mujeres (26). En la literatura es un hecho ampliamente reconocido
que el sexo femenino presenta una mayor predisposicion a la formacion de célculos a
nivel de la vesicula biliar y vias biliares. Dichos calculos posteriormente migrarian al
colédoco ocasionando coledocolitiasis. La falla en la extraccion de dichos calculos
condicionaria la aparicion de coledocolitiasis residual (27).

DIAMETRO COLEDOCIANO Un colédoco dilatado (> 10 mm) estd mejor
adaptado para poder recibir a una mayor cantidad de concreciones sélidas y una mayor
de posibilidad de que alguna de ellas sea pasada por alto (28).

TECNICA QUIRURGICA El abordaje laparoscopico ofrece mayor posibilidad al

cirujano optimamente adiestrado de poder explorar de manera mas completa el

7



conducto colédoco, disponiendo de un menor tiempo para conseguirlo, lo cual sin
embargo estara directamente relacionado con la destreza y la experiencia del equipo
(29).

NUMERO DE CALCULOS Mientras mayor sea la cantidad de litos que contenga la
vesicula en el momento de su abordaje existe una mayor posibilidad de migracion al
colédoco durante la manipulacién quirargica. Un estudio realizado en 2020 en China

concluye que 2 o mas litos son un factor de riesgo para la recurrencia de calculos (30).

2.5 CUADRO CLINICO

El cuadro clinico que se presenta por la obstruccién ocasionada por los calculos, es
el dolor abdominal tipo cdlico ubicado en el epigastrio o hipocondrio derecho, coluria,
acolia e ictericia de piel y escleras, estado nauseoso y vomitos rebeldes, puede
prolongarse durante varias horas y si se alivia con antiespasmodicos tiende a

desaparecer_precozmente (31)

2.6 DIAGNOSTICO DE COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL

- Intraoperatorio La coledocolitiasis  residual puede diagnosticarse
intraoperatoriamente mediante la colangiografia intraoperatoria que es el estudio
radiologico de la via biliar tras la inyeccién de contraste en su interior a través del
conducto cistico. Permite obtener al momento un mapa anatémico de la via biliar, tanto
intra como extra hepética, por lo que esta considerada como el método de referencia
para valorar la via biliar (32). Puede realizarse por via transcistica o por la vesicula
biliar, tiene una sensibilidad del 59 al 100% y una especificidad del 93 al 100%. Es
positiva si no se ve un adecuado paso del medio de contraste hacia el duodeno, hay un
defecto de sustraccion, se visualizan calculos pequefios o grandes o amputacion del
colédoco distal (33). Hay que prestar especial atencion en no inyectar aire en la via
biliar durante la colangiografia dado que las burbujas de aire pueden ser falsamente

interpretadas como litiasis (34).

- Diagnostico Post operatorio En pacientes portadores de tubo en T este
permite una derivacion externa del flujo biliar, reduciendo la presion en la via biliar y
favoreciendo la cicatrizacion y la posibilidad de realizar una colangiografia que

demuestre el paso distal de contraste previo a su pinzamiento, asi como la posibilidad



de extraccion de coledocolitiasis residual (35).

El protocolo de manejo postoperatorio del tubo en T implica su apertura a caida
libre durante las primeras 72 h, momento en el que se realiza una colangiografia
transkehr. Si se demuestra paso de contraste a duodeno y ausencia de litiasis residual,
el tubo se pinzay a las 24 h de la colangiografia el paciente es dado de alta. La retirada
del tubo se realiza de forma ambulatoria a partir de 30 dias después de la intervencion,
con observacion clinica para descartar complicaciones previas al alta (36).

En pacientes con colestasis, ictericia, en ocasiones con colangitis, cuadro clinico
inespecifico o incluso cuadros de pancreatitis leve, la CPRE es la técnica de eleccion
que permite confirmar el diagndstico de colédoco litiasis residual y a la vez su

tratamiento (37).

- Hemograma y velocidad de sedimentacion: En caso de obstruccién biliar se
observara una desviacion izquierda, que genera sospecha de infeccion biliar y en
algunos casos graves de sepsis, se encontrara leucopenia. También la velocidad de

eritrosedimentacion aumentara en infeccion de via biliar (38).

- Sedimento de orina: El urobilin6geno excretado estard aumentado, presentando una

orina colurica y heces hipocolica o acolicas.

- Pruebas de funcién hepética: Se observa aumento de la fosfatasa alcalina, es de
mayor sensibilidad en caso de obstruccion biliar ya que se elevan rapidamente y
precozmente, hiperbilirrubinemia total, predominando la bilirrubina directa o
conjugada. Las transaminasas se mantienen normales 0 aumentan en poca cantidad.

- Protrombinemia: En caso de ictericia obstructiva la protrombina se encuentra
disminuida.

- Pruebas de funcion pancreatica: Especialmente evaluacion de amilasemia,

amilasuria y lipasemia (39).

Sin embargo, se cuenta con estudios preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios.

Los estudios de imagen preoperatorios: seran la ecografia abdominal, que es de facil

acceso y econdmico, sin embargo, la sensibilidad es del 15-40% para coledocolitiais,

también se cuenta con la ultrasonografia endoscopica, que como se menciond
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anteriormente es de alta sensibilidad, pero requiere mayor experiencia por parte del
personal médico y es de mayor costo.

La colangioresonancia ofrece una alta precision, pero en calculos pequefios esta se
pierde.

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica se considera como el “gold
estandar” debido a su precision y una seguridad del 90%, sin embargo, se utiliza en
algunos pacientes, pues al ser una prueba invasiva puede presentar complicaciones con
una mortalidad del 0.7%(40).

Los estudios de imagen intraoperatorios: se utiliza con mayor frecuencia la ecografia

intraoperatoria, que permite observar el arbol biliar, tiene un valor predictivo
positivo del 75%.

También se puede utilizar la colangiografia intraoperatoria, la cual no solo
permite el diagnostico de coledocolitiasis, sino también nos permite observar la
anatomia de la via biliar (41).

Los estudios de imagen posoperatorios: se puede utilizar la colangiografia a través

del tubo en T. También se puede utilizar la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE), permite identificar calculos retenidos que no se detectaron

durante la intervencion (42).

2.7 TRATAMIENTO INICIAL DE LA COLEDOCOLITIASIS
RESIDUAL
Exploracion abierta del colédoco

La cirugia abierta se ofrece a los pacientes que no son adecuados para el abordaje
laparoscépico y que han sido sometidos a un intento fallido de extraccidén endoscépica
de los calculos de la via biliar principal. Las indicaciones para exploracion abierta son;
litos mayores de 15mm, litos que no pueden ser extraidos por canastilla endoscopica
o litotripsia, estenosis biliares complejas, anatomia digestiva alta alterada por cirugia,

litos impactados en colédoco, especialmente en zona distal (43).

La exploracion abierta del conducto sigue considerandose la norma para la
extraccion de los célculos del colédoco si el equipo quirdrgico no retne la experiencia
necesaria, si no se siente cbmodo con la técnica laparoscopica, o si no se dispone de

endoscopistas calificados (44).
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Habitualmente terminado el procedimiento se introduce un tubo en T a través de la
coledocotomia y se cierra la incision con suturas absorbibles. Las ventajas de la
colocacion del tubo en T consisten en el mantenimiento de la permeabilidad ductal en
caso de edema y un acceso facil para el estudio de imagen postoperatorio. A la semana
se repite la colangiografia a través del tubo en T, de encontrarse lito se reconoce la

existencia de coledocolitiasis residual (45).

Exploracion laparoscépica

El abordaje endoscopico esta indicado en pacientes con una via biliar no dilatada
(<9mm) o aquellos que no son aptos para la cirugia debido a su comorbilidad y su
estado funcional. Si se descubren célculos en el transcurso de una colecistectomia
laparoscopica, hay tres formas de actuar: la exploracion laparoscopica del colédoco, la
conversion a la exploracion abierta del colédoco o la finalizacion de la colecistectomia

con CPRE postoperatoria (46).

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE)

La CPRE es una intervencién mixta endoscopica y radioldgica que tiene especial
indicacion en la ictericia obstructiva, como por ejemplo en la coledocolitiasis y las

estenosis, pudiendo definir la etiologia y topografia de la obstruccién (47).

La CPRE con su alta capacidad resolutiva tiene éxito en la extraccién de los litos
en un rango de 74.4 a 100%, presenta una morbilidad del 5%. Cuenta con
complicaciones al ser cruenta, como pancreatitis (1.3 - 6.7%), infeccion (0.6 - 5%),
sangrado (0.3 - 2.0%) y perforacion (0.1 - 1.1%) (48).

Segun las guias NICE de preferencia realizar la CPRE antes del drenaje o limpieza
de las vias biliares por via quirtrgica. Si las vias biliares no se pueden liberar con
CPRE se puede utilizar una endopratesis biliar o sonda naso biliar para lograr drenaje,
si es posible, como una medida temporal hasta el tratamiento definitivo de forma

endoscopica o quiruargica (49).
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TRATAMIENTO FINAL DE LA COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE)

Una indicacion comin de la CPRE es en el postoperatorio de la colecistectomia
laparoscopica, cuando no ha sido posible la remocion completa de los célculos de la

via biliar principal (50).

Para la extraccion de litos, se puede hacer una esfinterotomia guiada al limite del
pliegue duodenal o una esfinteroplastia con balon y la extraccion del lito con canastilla
de Dormia para evitar el corte de la papila y sus posibles complicaciones a largo plazo.
En este Gltimo caso, sin embargo, el porcentaje de pancreatitis es mayor y en ocasiones
no se logra extraer el lito, por lo que finalmente se tuvo que realizar esfinterotomia
(51).

También puede utilizarse la litotripsia mecanica o litotripsia electrohidraulica para
los litos no atrapables con canastilla o que por el tamafio y su localizacion se trataron
de litos dificiles. La litotripsia electrohidraulica se basa en la produccién de ondas de
choque cercanas al calculo. El equipo consta de una sonda de litotripsia que contiene
dos electrodos coaxiales en la punta, capaces de liberar ondas de energia eléctrica en
un medio liquido y el litotriptor que modula la frecuencia y duracion de los pulsos y
un pedal. La sonda debe avanzarse a través del conducto de trabajo de un
coledocoscopio, el cual se introduce en el conducto de trabajo de un endoscopio madre;
pues la aplicacidn de la presion debe ser bajo vision directa sobre el lito, evitando el

dafo de la pared del conducto (52).

En litos gigantes que no pueden ser extraidos se observa la reduccion de su tamafio
posterior a la colocacion de una endoprdtesis plastica, algunos autores sugieren la
administracion concomitante de acido ursodesoxicélico lo que facilita la extraccion
después de tres a nueve meses de tratamiento, sin embargo, debe seguirse a los

pacientes por el riesgo de colangitis 0 migracion de la endoprotesis (53).
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Derivacion biliodigestiva

Esta indicada en diversas enfermedades biliares, incluyendo coledocolitiasis no
resuelta por colangiografia retrograda endoscopica o mediante exploracion de vias
biliares quirdrgica. En los pacientes con colédoco de méas de 2 cm se recomienda la
derivacion de la via biliar ya sea con hepaticoyeyunostomia o coledocoduodenostomia
(54).

Las principales complicaciones de la colédoco-duodeno anastomosis son: la
colangitis recurrente, la estenosis de la anastomosis, la gastritis alcalina y el sindrome
del sumidero. Se considera que la derivacién coledocoduodenal, en pacientes ancianos
de alto riesgo, brinda buenos resultados a largo plazo como procedimiento de drenaje
biliar permanente, sobre todo en casos de coledocolitiasis compleja o persistente. A
pesar de los avances en la terapéutica endoscdpica y quirurgica, existe un nimero de
pacientes que requieren un procedimiento biliodigestivo permanente para tratar su
enfermedad, si bien se requiere en un numero reducido de casos es la Unica alternativa

resolutiva (55).

Reintervencion por laparotomia

Si la CPRE no consigue limpiar la via biliar principal, puede ser necesario realizar
una intervencion quirdrgica, hecho poco frecuente y que hoy dia se considera
excepcional. Las reintervenciones se dividen en urgentes, que se realizan cominmente
en las primeras 24h del postoperatorio; las mediatas, realizadas durante la misma
hospitalizacién y, con menor frecuencia, las tardias, cuando el paciente ya sali¢ del
hospital (56).

La reintervencion por coledocolitiasis residual esta considerada como una
reintervencion mediata. Donde no hay posibilidad de CPRE o esta es fallida o durante
alguna complicacion de estos procedimientos, siempre esta la opcion de realizar una
cirugia abierta con exploracion formal de las vias biliares, para lo cual hay varias
opciones. Una es la coledocotomia con extraccion e instrumentacion de la via biliar,
indicada en coledocolitiasis residual con coledoco menor de 2 cm. Otra opcion es una
esfinteroplastia, pero tiene indicaciones muy claras: calculo impactado en la ampolla

o coledocolitiasis multiple (57).
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Otros tratamientos

Otras alternativas mucho menos empleadas son la extraccién percutanea, la
litotricia extracorpdrea percutanea o técnicas con laser de contacto; si existe un drenaje
en "T", puede plantearse la extraccién a traves del mismo o las terapias de disolucion
de calculos (58).

CAPITULO IlI: METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO:

El presente trabajo de investigacion fue de tipo observacional. cuantitativa, transversal
y analitica, efectuado en el Hospital Alcivar durante el periodo enero 2020 a diciembre
del 2022.

3.2 POBLACION DE ESTUDIO:

3.2.1 UNIVERSO

Estd conformado por todos los pacientes que presentaron coledocolitiasis
luego de colecistectomia laparoscopica, ingresados en el Hospital Alcivar
durante el periodo comprendido entre enero del 2020 hasta diciembre del
2022.

3.2.2 MUESTRA

No se aplicara ninguna técnica de muestreo ya que se tomaré en cuenta a todos los
pacientes que presentaron coledocolitiasis luego de colecistectomia laparoscopica en
el periodo determinado.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes mayores a 18 afios

- Pacientes que se realizaron colecistectomia laparoscopica previo al

diagnostico de coledocolitiasis.
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- Pacientes con historias clinicas completas y examenes diagnosticos

definitivos.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes menores a 18 afos

- Pacientes que no se realizaron colecistectomia laparoscopica previo

al diagndstico de coledocolitiasis.

- Pacientes con historias clinicas completas y exdmenes diagndsticos

definitivos.

3.4 METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de datos se realizd a través de la revision de las historias clinicas de
todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, ingresados en el
hospital Alcivar con diagnostico de coledocolitiasis posterior a colecistectomia
laparoscépica, durante el periodo 2020 al 2022 y transferidos a una hoja de excel,

posteriormente dichos datos fueron analizados en el programa SPSS version 28.0.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLES © SIe P VALOR
VARIABLE MEDICION
Caracteristicas bioldgicas y genéticas que Masculino
Sexo diferencias a los varones y mujeres Cualitativa Nominal Femenino
post colecistectomizados.
o Tiempo transcurrido desde el nacimientode
Demograficos Edad los pacientes post colecistectomizados Cuantitativa Razén Afios
hasta el momento del estudio.
Afio en que se Hace referencia a la fecha en la cual el 1a12
realizod paciente fue intervenido porcolecistectomia. Cuantitativa Escala meses
colecistectomia 12 a24
) ©
2 3 meses
c »n ¢
L8 S5
ks d g g NUmero de litos | Hace referencia a la cantidad de célculosque 1
c © i fueron encontrados en el momento de la L . 2
= L vesiculares hallados e vancia Cuantitativa Ordinal 2
foi >4
Clinicos - y -
Diametro Tamafio del colédoco hallado y medido >< <4 mm
ecografico mediante ecografia abdominal. Cuantitativa Razén 4-5mm
coledociano 5-6mm
Mayor a 6 mm
Compl icaciones Hace referencia a los eventos adversosno si
. \ esperados en el momento de la Cualitativa Nominal
intraoperatorias intervencién quirdrgica. No
° Complicacion desarrollada luego de la o . Si
< colecistectomia, que ocurre después de 2afios Cualitativa Nominal No
= Coledocolitiasis residual de haberse realizado la intervencion
& quirdrgica.
[
a
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3.6 ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

El programa estadistico que utilizamos es SPSS “Statistics for Windows, Version 25.0
(2015; IBM). Este sera un estudio de tipo analitico con un nivel de confianza de 95%

y un margen de error del 5%.

3.7 DECLARACION ETICA

Declaramos que recolectamos nuestros datos de forma ética para realizar este estudio.
Estos se recogieron revisando las historias clinicas y examenesde laboratorios por el
sistema hospitalario del Hospital Alcivar. Se mantuvo la confidencialidad de los
participantes por parte de los investigadores, siguientelas normas éticas, asi como las
administrativas de cada centro asistencial. Al ser recolectados datos de tipo
retrospectivo, sin uso de informacidn confidencial, es un estudio de bajo riesgo que no

necesita de consentimiento informado.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

Durante el periodo de enero 2020 hasta diciembre del 2022 se realizaron un total de
524 colecistectomias laparoscopicas de las cuales 59 presentaron coledocolitiasis
residual con una tasa de incidencia del 5,98 % IC (0,04-0,07).

TABLA No.1 FRECUENCIA DE COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL EN EL
HOSPITAL ACIVAR DURANTE EL PERIODO 2020 — 2022

FRECUENCIA DE COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL EN EL HSOPITAL
ACIVAR DURANTE EL PERIODO 2020 - 2023
No.
PERIODO No. . COLEDOCOLITIASIS %
COLECISTECTOMIA RESIDUAL
2020 170 18 10,59
2021 180 22 12,22
2022 174 19 10,92
TOTAL 524 59 11,26

Fuente: Base de datos de historias clinicas Hospital Alcivar
Anélisis

En la tabla 1 se puede observar la frecuencia de pacientes por afio, en donde podemos
deducir que en el afio 2020 se present6 un 10, 59 % de coledocolitiasis residual luego
de colecistectomia laparoscopica. En el 2021 increment6 un pequefio porcentaje con
el 12,22 %y en el 2022 se presentd un 10 92 % de todas las coledocolitiasis ingresadas
en el Hospital Alcivar, y en estos Ultimos 3 afios se diagnosticaron 59 pacientes de
coledocolitiasis luego de colecistectomia laparoscépica, representando el 11,26 %.
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GRAFICO  No. 1 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL POR GENERO EN EL HOSPITAL
ALCIVAR EN EL PERIODO 2020 AL 2022.

GENERO

B ASCULING
B FEMENING

Fuente: Base de datos de historias clinicas Hospital Alcivar

Analisis
En la tabla No. 2 se puede apreciar la distribucion por género de los 59 pacientes con
diagndstico de coledocolitiasis residual, donde se puede observar que la mayoria de

pacientes pertenecieron al género femenino con un 74,6 %.
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GRAFICO No.2 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL POR EDAD EN EL HOSPITAL ALCIVAR
EN EL PERIODO 2020 AL 2022.

EDAD

509

Porcentaje

31 - 45 afios 46 - 60 afios 61 - 75 afios mayor a 75 afios

EDAD

Fuente: Base de datos de historias clinicas Hospital Alcivar

Anélisis

En la tabla No. 3 se puede apreciar la distribucién por edad, donde se puede observar
que la mayoria de pacientes que presentaron coledocolitiasis residual, fueron los
pacientes mayores a 75 afios con el 44,07 % de los casos.
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TABLA No.2 TIEMPO TRANSCURRIDO LUEGO DE COLELAP HASTA
APARICION DE COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL EN EL HOSPITAL
ALCIVAR EN EL PERIODO 2020 AL 2022.

TIEMPO DE COLECISTECTOMIA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
1 a 12 meses 33 55,9 55,9 55,9
Vélidos 13 a 24 meses 26 44,1 44,1 100,0
Total 59 100,0 100,0
Fuente: Base de datos de historias clinicas Hospital Alcivar
Andlisis

En la tabla No. 4 observamos el tiempo transcurrido desde la colecistectomia
laparoscopica hasta la aparicion de sintomas de coledocolitiasis residual, donde
concluimos que la coledocolitiasis aparecio en nuestros pacientes dentro de los 12

primeros meses posterior a colecistectomia laparoscopica en el 55 % de los casos.

TABLA No.3 RELACION ENTRE LA MEDIDA DEL DIAMETRO
COLEDOCIANO Y LA COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL EN EL
HOSPITAL ALCIVAR EN EL PERIODO 2020 AL 2022.

DIAMETRO COLEDOCIANO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
<4 mm 5 8,5 8,5 8,5
4a5mm 8 13,6 13,6 22,0
Vilidos 5a6 mm 17 28,8 28,8 50,8
>6 mm 29 49,2 49,2 100,0

Total 59 100,0 100,0
Fuente: Base de datos de historias clinicas Hospital Alcivar
Analisis

En la Tabla No. 5 se puede apreciar la relacion entre el didmetro coledociano y la

aparicion de coledocolitiasis residual, donde se puede observar que a mayor diametro

de colédoco mayor frecuencia de coledocolitiasis residual.
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Tabla No. 4 Correlacion entre la edad y la mortalidad en los pacientes con

diagnostico de coledocolitiasis residual en el hospital Alcivar.

Tabla de contingencia EDAD * MORTALIDAD

MORTALIDAD Total
Sl NO
No. 2 5 7
31 - 45 afios 0
% 5,9% 20,0% 11,9%
No. 3 3 6
46 - 60 afios 0
% 8,8% 12,0% 10,2%
EDAD
No. 10 10 20
61 - 75 afios 0
Y0 29,4% 40,0% 33,9%
No. 19 7 26
mayor a 75 afos 0
Y0 55,9% 28,0% 44.1%
No. 34 25 59
Total 0
%0 100,0% 100,0% 100,0%
Correlaciones
EDAD MORTALIDAD
Coeficiente de correlacion 1,000 -,297"
EDAD Sig. (bilateral) ,022
N 59 59
Rho de Spearman
Coeficiente de correlacion -,297" 1,000
MORTALIDAD  Sig. (bilateral) 022
N 59 59

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Fuente: Base de datos de historias clinicas Hospital Alcivar

Analisis

En latabla No.6 se puede observar la correlacion existente entre la edad y la mortalidad
en los pacientes diagnosticados de coledocolitiasis en el hospital Alcivar donde se
puede observar que a mayor edad mayor mortalidad de los pacientes con un valor P <
0,05.
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4.2 DISCUSION

Se realizo la presente investigacion con el objetivo de describir la incidencia y los
factores asociados a coledocolitiasis residual en los pacientes intervenidos por
colelitiasis a quienes se les realizo la colecistectomia laparoscopica en el Hospital
Alcivar en el periodo enero 2020 a diciembre del 2022. El presente trabajo se efectud
ya que se encuentran pocos estudios anteriores en el ambito nacional y local, no
habiéndose realizado un estudio similar en este hospital, ademas de brindar

informacion confiable y ser Gtil en la prevencion secundaria de la patologia.

Durante el periodo de estudio se llevaron a cabo 524 colecistectomias laparoscoépicas,

de las cuales 59 presentaron coledocolitiasis residual.

La presencia de coledocolitiasis residual eleva la prevalencia de pancreatitis en un 25%
a 36% Yy de colangitis en caso de impactar con la via biliar distal. Con este problema
es importante considerar que la presencia de litos residuales requiere que el paciente
sea reintervenido, para evitar mayores complicaciones, pero se considera que la tasa
de morbilidad sera entre 10% - 20% y la de mortalidad sera 12% (59)

Singh A et al plantearon un estudio el 2018 en la India para determinar los sintomas
de la vesicula biliar residual, el estudio fue de tipo retrospectivo y se obtuvo resultados
a partir de 93 pacientes, que tenian una media de edad de 45 afios, predominando el
sexo femenino con 74.2%.EI sintoma més frecuente fue el dolor recurrente con 68.8%,
con la ecografia no se diagnostico el calculo biliar en el 11% de los pacientes, pero la
colangiopancreatografia detect6 el célculo en casi todos, excepto el 4%. Finalmente
concluy6d que el colico biliar recurrente posterior a colecistectomia podria indicar

calculo biliar residual (60).

Arévalo D desarrollo un estudio el 2018 en Guayaquil para identificar los pacientes
con ictericia postcolecistectomizados atendidos en el Hospital Universitario de
Guayaquil, el tipo de estudio fue retrospectivo, cualitativo, observacional, no
experimental, deductivo y de corte transversal. Resulté que el 63.41% de los casos
presentaron colecistectomia residual, seguido del 21.45% por lesién de la via biliar y

por ultimo el 9.75% y el 4.87% presentaron colangitis y pancreatitis respectivamente.
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Concluyo, que la presencia de ictericia postcolecistectomia es causada principalmente
por la coledocolitiasis residual (61).

Garcia-Mendoza quien en su estudio realizado en 2017 encuentra que el 18% de los
pacientes con coledocolitiasis residual tiene una edad que fluctda entre los 60 a 69 afios
y fue mas frecuente en el género femenino (62), Bellota-Velarde en un estudio
realizado en 2014 encuentra que esta patologia es mas comdn en pacientes de 70 a 79
afios con 26.03% de sus casos en este rango, y también concuerda con el estudio
anterior que las mujeres son mas propensas a desarrollar coledocolitiasis residual (63)
concordante con nuestros hallazgos en los cuales se evidencid que la edad con mayor

frecuencia de coledocolitiasis fue la mayor a 75 afios y el género femenino.

En cuanto al didmetro coledociano, se pudo evidenciar que el calculo mayor a 6mm
era mas propenso para desarrollar coledocolitiasis, por su parte Luijan en su trabajo de
investigacion sefiala que el 56.86% de los pacientes que estudia tienen un colédoco
mayor a 7 mm. Este hecho nos indica que mientras mas dilatado se encuentre el
colédoco, estd mejor adaptado para poder recibir a una mayor cantidad de litos y hay
una mayor de posibilidad de que alguno persista luego de la intervencion quirdrgica
(64).
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CAPITULOV

5.1 CONCLUSIONES

La tasa de incidencia de coledocolitiasis residual en el Hospital Alcivar, en
pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente mediante una colecistectomia

laparoscopica, durante el periodo enero 2020 a diciembre del 2022 fue del 5,98 %.

La edad avanzada y el género femenino son factores predisponentes para el

desarrollo de coledocolitiasis residual.

El tiempo transcurrido entre la colecistectomia laparoscopica y aparicion de
coledocolitiasis residual fue mas predominante en los primeros 24 meses posterior

a la colecistectomia laparoscopica.

A mayor didmetro de colédoco medido en ecografia convencional, mayor
posibilidad de desarrollo de coledocolitiasis residual.

La coledocolitiasis residual se presenta con mayor frecuencia en los primeros 24

meses posterior a la colecistectomia laparoscépica.

La edad avanzada se asocia a mayor mortalidad cuando se presenta coledocolitiasis

residual.
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5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda reconocer los principales factores de riesgo asociados a la aparicion de
coledocolitiasis que si bien es cierto se mantiene por debajo del 5 %, pero que tiene
alta morbimortalidad, sobre todo en pacientes de edad avanzada.

Con el fin de disminuir la incidencia en nuestro centro hospitalaria se recomienda
ademas la elaboracion de una Guia de practica clinica a fin de que ningln
procedimiento necesario sea obviado en el tratamiento de estos pacientes y de esta

manera prevenir las complicaciones que conlleva esta patologia.

Recomendamos ademas la realizacion de otros estudios con el fin de detectar en el
preoperatorio a los pacientes con mayor riesgo de presentar coledocolitiasis residual,
con el desarrollo de Scores, que permitan identificar tempranamente el riesgo y

disminuir la morbimortalidad en estos pacientes.
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