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RESUME ABSTRAC
N
TITULO: Andlisis de factores de riesgo asociados a | TITLE: Analysis of risk factors associated with

coledocolitiasis en pacientes colecistectomizados.

IAntecedentes: La coledocolitiasis suele ser un problema de
salud frecuente, siendo esta una de las formas de
presentacion de la enfermedad por célculos biliares. Se
considera que el 6 al 20% de la poblacién adulta tiene
calculos biliares, la prevalencia varia segun sexo, edad. La
coledocolitiasis puede resultar en serias complicaciones
como colangitis y pancreatitis de origen biliar que pueden
llevar a un desenlace fatal.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a
coledocolitiasis en pacientes colecistectomizados en el
Hospital General de Acapulco, en el periodo comprendido de
enero 2018 a diciembre 2018

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, que tiene como|
caracteristica ser descriptivo, transversal y observacional. Se|
revisaron expedientes de los pacientes operados de)
colecistectomia en el servicio de cirugia general entre 1 energ
del 2018 al 31 de diciembre 2018, siendo 308.

Resultados: Se revisaron 308 pacientes de pacientes que
fueron sometidos a colecistectomia, en el servicio de cirugia
del Hospital General Acapulco. El sexo femenino fue mas
frecuente con 69.8% (215/308) y el sexo masculino con
30.2% (93/308), respecto a la edad, la media fue de 41.95,
la moda de 29 afios, la desviacion estandar 16.543, el rango
de edad se encuentra entre los 18 a 88 afios y el grupo que
predomino fue el de 31 a 50afios, con 39.2% (121/308). Se
encontré que, del total de pacientes, 35 de ellos tuvieron
coledocolitiasis, la prevalencia fue del 11.4% (35/308). De
acuerdo con el grupo de edad con diagndstico de
coledocolitiasis el 60% estaba en el rango de 31-50 afios, el
20% del9-30 afios, el 11.4% de 51-70 afios y el 8.6% con
mas de 71 afios. En nuestra investigacion se encontré que al
58.7% de los pacientes le realizaron laparoscopia total, al
36.4% de los pacientes le realizaron colecistectomia
convencional y solo al 5.5% le realizaron laparoscopia
convertida. al presentar una elevacion de FA > 90 Ul
presentaron nuestros pacientes un riesgo de 13.462 veces
mas de presentar coledocolitiasis.

Palabras clave: Colecistectomia, coledocolitiasis.

choledocholithiasis in cholecystectomized patients

Background: Choledocholithiasis is usually a frequent health
problem, this being one of the forms of presentation of the
disease due to gallstones. It is considered that 6 to 20% of the
adult population has gallstones, the prevalence varies by sex,
age. Choledocholithiasis can result in serious complications
such as cholangitis and pancreatitis of biliary origin that can
lead to a fatal outcome.

Objective: To determine the risk factors associated with
choledocholithiasis in cholecystectomized patients at the
General Hospital of Acapulco, in the period from January 2018
to December 2018.

Materials and methods: Retrospective study, which has the|
characteristic  of being descriptive, transversal and
observational. We reviewed records of patients operated on for
cholecystectomy in the general surgery service between
January 1, 2018 and December 31, 2018, with 308.

Results: We reviewed 308 patients from patients who|
underwent cholecystectomy in the surgery service of the
Acapulco General Hospital. The female sex was more frequent|
with 69.8% (215/308) and the male sex with 30.2% (93/308),
with respect to age, the average was 41.95, the fashion of 29
years, the standard deviation 16.543, the The age range is
between 18 and 88 years old and the predominant group was|
between 31 and 50 years old, with 39.2% (121/308). It was|
found that, of the total of patients, 35 of them had
choledocholithiasis, the prevalence was 11.4% (35/308).
According to the age group diagnosed with choledocholithiasis,
60% were in the range of 31-50 years, 20% 0f19-30 years,
11.4% of 51-70 years and 8.6% with more than 71 years. In our|
research, 58.7% of patients underwent total laparoscopy, 36.4%
of patients underwent conventional cholecystectomy, and only,
5.5% underwent laparoscopic surgery. when presenting an
elevation of AF> 90 U /|, our patients presented a risk of 13,462
times more presenting with choledocholithiasis.

Key words: Cholecystectomy, choledocholithiasis.




1.- INTRODUCCION

La coledocolitiasis suele ser un problema de salud frecuente, siendo esta una de las
formas de presentacion de la enfermedad por célculos biliares. Se considera que el
6 al 20% de la poblacién adulta tiene calculos biliares, la prevalencia varia segun
sexo, edad. Su incidencia aumenta con la edad, siendo mas prevalente en mujeres.
Los calculos pueden llegar a estar presentes en la via biliar incluso por afios sin dar
ninguna sintomatologia. Los célculos pequefios alojados en la vesicula biliar pueden
pasar al colédoco sin producir sintomas, a menos que se acumulen y produzcan
obstruccion, desencadenando como complicaciones graves pancreatitis y
colangitis. Las complicaciones conllevan a multiples consultas en los centros de

salud, hospitalizaciones, complicaciones quirdrgicas y en algunos casos a muerte.

En la presente investigacion se tiene como objetivo realizar un andlisis de los casos
de coledocolitiasis en pacientes colecistectomizados e identificar factores de riesgo

asociados.
2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad por célculos biliares es una de las mas comunes a nivel mundial. En
los registros estadounidenses, se reporta que mas de 20 millones de personas
tienen alguna forma de enfermedad por calculos biliares (6.3 millones son hombres
y 14.2 millones son mujeres). De estos, del 5% al 20% se presentan con
coledocaolitiasis, siendo la poblacion de edad avanzada los de mayor riesgo.
Ademas, se considera como una de las patologias con mayor costo a nivel mundial,

calculandose hasta 6.5 billones de délares por afio.%?

A través de un estudio en el Hospital General de México en necropsias de 1953-
1988, con sujetos de 22 a 80 afos (21 446), se registré una prevalencia general de
litiasis biliar de 14.3%,8.5% hombres, 20.4% mujeres.® Sin embargo, no hay una

estadistica actual sobre la prevalencia real en nuestro pais ni en nuestro estado.

Durante el afio 2017 la patologia biliar fue la segunda causa de egresos en el

servicio de cirugia general del Hospital General Acapulco. En el afio previo la



colecistectomia ocupa el segundo procedimiento realizado en nuestro servicio. Es
bien conocida la existencia de coledocolitiasis asintomatica y aunque hemos
detectado el reingreso de pacientes sometidos a colecistectomia por coledocolitiasis
sintomética, no existe ningun estudio en nuestro Hospital que determine si existe
algun parametro antes de la primera cirugia que nos permita detectar a tiempo la

presencia de litos en el colédoco.

Por tanto, nos preguntamos: ¢ Cual es la frecuencia de coledocolitiasis en pacientes
colecistectomizados que se detectan posterior a dicha cirugia en el Hospital General
Acapulco? y ¢ Cuales son los factores de riesgo que se asocian a coledocolitiasis

en pacientes colecistectomizados en el Hospital General Acapulco?
3.- JUSTIFICACION:

La patologia biliar sigue siendo una de las entidades prevalentes en los servicios de
cirugia general, esto conlleva a cierto porcentaje de los pacientes presentar alguna
de las complicaciones relacionadas a esta. En nuestra unidad hospitalaria en afios
previos la colecistectomia se mantiene como el segundo procedimiento mas

realizado en nuestro servicio.

Al no contar con datos prospectivos fiables y desconocer la verdadera prevalencia,
no se ha llegado a registrar cuales son los factores que se asocian a esta patologia
en nuestra poblacion. Con este estudio se pretende identificar cada factor asociado
y asi poder adaptarnos a los recursos disponibles, notificando nuestros resultados
a las autoridades competentes de esta unidad para asi poder generar
recomendaciones que permitan identificar a los pacientes de nuestra poblacion que
presentan coledocolitiasis para su posterior manejo y asi contribuir a su rapida

resolucion.



4.- ANTECEDENTES
COLEDOCOLITIASIS

La coledocolitiasis se define como la presencia de calculos biliares en el conducto
colédoco, ya sea por el paso de los calculos desde la vesicula biliar (coledocolitiasis
secundaria) o por su formacion in situ (coledocolitiasis primaria). Estos calculos o
litos provocan una obstruccion en el paso de la bilis desde su origen en el higado
hasta el ampula de Vater que drena en la segunda porcion del duodeno, lo que
condiciona el estancamiento de la bilis, absorciébn y aumento de concentracion en
sangre de bilirrubina conjugada, provocando signos clasicos como ictericia, coluria

o acolia.%’

Las patologias de la vesicula y vias biliares se encuentran entre las enfermedades
mas frecuentes del aparato digestivo en el mundo, afecta 10-20% de la poblacién
mundial. Se ha descrito en fuentes que datan de siglos antes de Cristo, donde
reportan que Alejandro ElI Grande muri6 en el afio 323 a.C. a causa de
complicaciones de un episodio de colecistitis aguda. A lo largo de la historia han
descrito esta enfermedad y sus complicaciones, desde dolor crénico hasta la

muerte.89

El papel que juega el higado en la formacion de la bilis y via biliar como su transporte
y su almacén fue descrito en el siglo XVII fue descrito por Glisson y Bartholini en
ese mismo siglo se estudié ampliamente la relacion entre la via biliar y los célculos
biliares, pero fue hasta el siglo XVII y XIX donde se estudiaron las propiedades
bioquimicas de la bilis.*® En 1968 William Admirand y Donald Small publicaron su
estudio y explicacién de los elementos que conforman la bilis y que permiten la

formacion de litos en el ser humano.1t
Epidemiologia

La prevalencia de enfermedad litiasica biliar en el mundo occidental oscila entre el
5y 15%, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres. La prevalencia de

litiasis biliar es aproximadamente 20.5 millones (6.3 millones de hombres y 14.2



millones de mujeres) en estados unidos. Mientras que en Europa se reporta una
variacion de 5.9 a 21.9%.1? Sin embargo, en revisiones mundiales generalizan la

prevalencia de colelitiasis en un 10% de la poblacién mundial.*3

La coledocolitiasis es una condicion comun que ocurre en un 10 a 20% de los
pacientes con colelitiasis, 7 a 14% de los pacientes sometidos a colecistectomia en
cualquiera de sus variaciones y del 18 al 33% de los pacientes que cursan con
cuadros de pancreatitis aguda. La coledocolitiasis puede resultar en serias
complicaciones como colangitis y pancreatitis de origen biliar que pueden llevar a
un desenlace fatal.4

Factores de riesgo

La enfermedad por célculos biliares surge a partir de condiciones especificas en la
composicion de la bilis, pero existen factores que se han descrito y estudiado
ampliamente a nivel poblacional, que se asocian significativamente al desarrollo de

esta enfermedad.?®

Etnicidad: Como se planteé al inicio de esta seccion, los grupos étnicos juegan un
papel importante, ya que se observa una fuerte relacion entre los grupos
pertenecientes a indigenas americanos (particularmente los indios Pima en Estados
Unidos y los indios Mapuche en Chile) pero también en el grupo hispano en general,
tanto en paises de origen como en grupos migratorios al norte del continente. Este
factor esta directamente relacionado con un tipo especifico de litos, aquellos

formados principalmente por colesterol.'®

Sexo: El sexo femenino es uno de los factores no modificables con mayor
asociacion a esta enfermedad, siendo mas marcado en la etapa fértil. Las hormonas
femeninas, la paridad, el uso de anticonceptivos orales y reemplazo hormonal se
han establecido como factores para la formacion de litos de colesterol. Los
estrogenos actuan aumentando la secrecion de colesterol y disminuye la secrecién

de sales biliares hacia la bilis. Los progestagenos también disminuyen las sales



biliares, pero ademas disminuyen la motilidad y por ende el vaciamiento de la

vesicula biliar, favoreciendo la colestasis.1®

Obesidad: La epidemia del siglo XXI es la obesidad, y su prevalencia continua en
aumento, tanto en paises desarrollados (principalmente Estados Unidos), como en
paises en vias de desarrollo como México y China. Se ha establecido que, en la
poblacién general de pacientes obesos, el 25% desarrolla enfermedad por calculos
biliares. En el caso de mujeres obesas (IMC >32 kg/m2), tienen un mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad, con un riesgo relativo de 6 en comparacion con los
controles. La obesidad se relaciona con un aumento en la actividad de la enzima
hepatica 3-hidroxil-3-metil-glutaril co-enzima A (HMG- CoA) reductasa, lo cual

aumenta la sintesis de colesterol en el higado y su secrecién a la bilis.*®

Edad: La frecuencia de litiasis aumenta con la edad, marcandose un pico a los 40
afios aproximadamente, y con un riesgo de 4 a 10 veces mayor en sujetos de mayor
edad. Sin embargo, con la edad se relaciona el tipo de lito, siendo los de colesterol
mas comunes a los 40 afios, y en edades mas avanzadas, aumentan los litos de

sales biliares y mixtos.*®

Ademas de estos factores también se han estudiado y asociado la presencia de
enfermedades concomitantes como diabetes mellitus, dislipidemia y sindrome
metabdlico, pérdida subita de peso (como en el caso de paciente operados de
bypass gastrico), uso de medicamentos (ocreotide, diuréticos tiazidas y ceftriaxona),

y uso de nutricién parenteral.'®

Se mencionan también como factores protectores, el consumo de grasas
insaturadas, café, fibra, acido ascorbico, calcio y cantidades moderadas de

alcohol.1®
Fisiopatologia

Las piedras que se encuentran en el conducto biliar pueden ser primarias,
secundarias, residuales o recurrentes. Los célculos primarios generalmente se

forman en los conductos biliares en el contexto de una estasis biliar o dilatacion



fisiologica del conducto biliar, lo que resulta en una mayor propension a que se
formen calculos intraductales mas comunmente, las piedras secundarias
compuestas de colesterol se forman en la vesicula biliar y pasan al conducto biliar.
Los célculos residuales se refieren a aquellos célculos que no se detectaron en el
momento de la colecistectomia pero que se presentan dentro de los 2 afios de la
reseccion quirdrgica. Los calculos recurrentes se desarrollan en los conductos

biliares y ocurren mas de 2 afios después de la reseccién quirdrgica.®
Diagnostico

El cuadro clinico en la mayoria de los pacientes es asintomatico, otros cursan con
dolor abdominal en hipocondrio derecho, coluria e ictericia; sin embargo, la
coledocolitiasis puede presentar complicaciones graves como son colangitis y
pancreatitis aguda biliar, por lo que es importante el diagndstico y tratamiento

oportuno.’

El diagndstico se establece de forma directa, evidenciando la presencia de uno o
mas litos en la via biliar; o de forma indirecta, demostrando bioquimicamente el
aumento de concentracion de bilirrubina y datos radiolégicos indirectos (presencia
de sombra acustica en la via biliar. Es importante recalcar que la mejor estrategia
para la evaluaciéon y manejo de la coledocolitiasis depende de la especializacion

local y de la tecnologia disponible.819

Actualmente se puede evaluar de muchas maneras la presencia de coledocolitiasis,
incluyendo signos y sintomas clinicos, pruebas de laboratorio, ecografia, tomografia
computarizada, colangiopancreatografia por resonancia magnética y la
ultrasonografia endoscopica, teniendo como Gold estandar de diagndstico a la
Colangiopancretografia retrograda endoscoépica. La colangiografia intraoperatoria
durante la colecistectomia también ayuda en el diagnostico de la coledocolitiasis. A
pesar de estos diversos métodos, la intervencion mas comun para la extraccion de
los célculos del conducto biliar comun es la como Gold estandar de diagndstico a la

Colangiopancretografia, existiendo casos que requieren de manejo quirdrgico.?°



Ante la sospecha de coledocolitiasis, se debe analizar con pruebas de
funcionamiento hepatico (alanina aminotransferasa, aspartato aminotransferasa,
fosfatasa alcalina, gama glutamil transferasa y bilirrubinas totales), y con un

ultrasonido de higado y vias biliares.?°

Los niveles de bilirrubina total también son un ejemplo para pronosticar la presencia
de coledocolitiasis. En un estudio, el valor de bilirrubina total de 1.7 mg/dl o mas,
demostré una especificidad del 60% para el diagnostico de coledocolitiasis,

mientras que un valor de 4 mg/dl demostré una especificidad del 75%.2°

La media de bilirrubina total reportada en estudios va de 1.5 mg/dl a 1.9 mg/dl, y
solo un tercio de los pacientes con coledocolitiasis presentan un valor mayor de 4
mg/dl.?°

En cuanto al ultrasonido transabdominal, este tiene una sensibilidad baja para
detectar litos en la via biliar (22-55%), sin embargo, la deteccién de una dilatacién
del colédoco tiene una mayor sensibilidad (77%-87%), un hallazgo cominmente

asociado a coledocolitiasis.2°

Un conducto colédoco normal, tiene un diametro de 3mm a 6mm. Se considera
dilatacién de via biliar con una medicién de 8mm o mas, en un paciente sin reseccion
previa de vesicula biliar. Otro dato indirecto es la presencia de litos en la vesicula
biliar menores a 5mm, lo cual se considera un riesgo de 4 veces mayor de presentar

migracion de litos desde la vesicula al colédoco.?°

Uno de los retos en el manejo de la enfermedad por litiasis en la via biliar es el
diagnosticar eficazmente la presencia de coledocolitiasis, para esto se ha
desarrollado un puntaje predictor de coledocolitiasis, basandose en hallazgos

clinicos, bioquimicos y de imagen.?°



Predictores de Coledocolitiasis2?

Predictores muy fuertes:

Lito en colédoco por USG

Datos clinicos de colangitis

Bilirrubina > 4mg/di

Predictores fuertes:

Dilatacion de colédoco (>6mm sin reseccion previa de vesicula)
Bilirrubina 1.8-4 mg/dl

Predictores moderados:

Pruebas de funcionamiento hepaticas (no bilirrubina) alteradas
Edad mayor de 55 afios

Diagnéstico clinico de pancreatitis de origen biliar

Asignando la posibilidad de coledocolitiasis basado en estos predictores:

Presencia de un solo predictor muy fuerte Alta (>50%)
Presencia de ambos predictores fuertes Alta (>50%)
Ningun predictor Baja (<10%)
Solo predictores moderados Intermedio (10%-50%)

Como se observa, los datos mas sugestivos son la evidencia de litos, aunque es
posible la migracién posterior del lito o incluso un falso positivo. Por otra parte, la
alteracion bioguimica aislada o incluso el diagnostico de pancreatitis de origen biliar
son predictores débiles en comparacion. Por dltimo, el paciente no ictérico, con un
conducto colédoco normal por ultrasonido, tiene una probabilidad muy baja (<5%)

de presentar coledocolitiasis.?®

Se pueden utilizar otros estudios para evidenciar la presencia de litos en la via biliar.
La tomografia computada, tiene una sensibilidad del 65% al 88% y una especificidad
del 73% al 97%. Es una buena herramienta en el ejercicio de valoracion en

urgencias, para descartar otros diagnésticos diferenciales.?°

La resonancia magnética tiene sensibilidad del 85% al 92% y especificidad del 93%
al 97%, esta documentada una disminucioén en la sensibilidad (33% al 71%) cuando

los litos son menores a 6mm.2°



La colangiografia transoperatoria, otro de los procedimientos diagnosticos, es
llevada a cabo por el cirujano, colocando una canalizacion del conducto cistico e
inyeccion de contraste yodado mientras se realiza una fluoro colangiografia, tiene
una sensibilidad del 59% al 100% y una especificidad del 93% al 100%.2°

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE), ha revolucionado el
tratamiento de la enfermedad litiasica de la via biliar, gracias al desarrollo de la
papilotomia y la colocacion de stent aunque conllevan riesgos de complicaciones
como son la pancreatitis (1.3% - 6.7%), infecciones (0.6% - 5%), hemorragias (0.3%
- 2%) y perforaciones (0.1% - 1.1%). Para el diagnostico de coledocolitiasis tiene
una sensibilidad del 89% al 93% y una especificidad del 100%, pero al realizarse
esfinterotomia y barrido con canastilla, tiene una modalidad terapéutica, permitiendo

la extraccién de litos y drenaje.?°

Como se ha mencionado, una de las formas de presentacion de esta enfermedad,
es la de pancreatitis aguda de origen biliar. El diagnostico consiste en la elevacion
de enzimas pancreaticas tres veces por arriba del limite superior de los puntos de
corte, ademas de la demostracion de asociacion a enfermedad litiasica, con los
mismos parametros descritos en el diagnostico de coledocolitiasis. En el caso de
pancreatitis aguda es prioridad el estadificar correctamente la severidad, utilizando
escalas como Ranson, APACHE II, Marshall. Lo cual puede modificar la pauta para

el tratamiento de la enfermedad biliar.2°
Tratamiento

Actualmente el manejo de la coledocolitiasis debe ser endoscopico. Ante una
probabilidad alta segun los criterios de ASGE de coledocolitiasis se debe indicar
una CPRE, la cual puede realizar una esfinterotomia, barrido con canastilla y
colocacion de stents para liberar la obstruccion. En los casos de probabilidad
intermedia, se puede indicar CPRE, pero si no esta disponible, es valido realizar
una colecistectomia con colangiografia transoperatoria. Si aun persiste la

obstruccion, se indica CPRE postquirargica. Para los casos con probabilidad baja,



se recomienda la realizacion de colecistectomia sin necesidad de hacer estudio de

via biliar.20

La Dra. Zurita realiz6 un estudio de tipo transversal con nombre “prevalencia y
factores asociados a coledocolitiasis en el Hospital Vicente Corral Moscoso”,
realizado en Cuenca, Peru en el 2014 report6 que la prevalencia de coledocolitiasis
en 175 pacientes fue del 80%, con un indice de confianza (IC) 95%. Mas frecuente
entre los 25 y 49 afios con el 36,0% IC95% y en las mujeres con el 74,9% 1C95%.
El principal sintoma fue la nausea 88,6%, coluria 67,4%, ictericia 66,9% y dolor
moderado 40.6%. A todos los pacientes se les realiz6 ecografia. La CPRE se solicitd
al 96.6%, la CRM al 48% y la exploracién de vias biliares se realizé al 17,1% de
pacientes. El 27.4% manifesté antecedente de cirugia previa. Existe asociacion
estadisticamente significativa con la edad OR 2.46; IC95% 1.14 - 4.28, p= 0.001, y
los valores de bilirrubina total, FA, GGT y el didmetro del colédoco. Concluye que
existe asociacion estadisticamente significativa con la edad, valores de bilirrubina
total, FA, GGT y diametro del colédoco.?*

En un estudio realizado por el Dr. De la Vega con nombre “Estadistica de
coledocolitiasis en Hospital General Rubén Lefiero” de tipo prospectivo y descriptivo
en la ciudad de México, en el 2017 con una muestra de 30 casos, reporto una mayor
incidencia de coledocolitiasis en la poblacién femenina (88%), entre 21 y 35 afios
(48%), de grupo étnico hispano (96%). El dolor abdominal es el motivo de atencion
mas frecuente (92%) en estos pacientes. Las variables paraclinicas mas relevantes
en el diagnéstico son la presencia de dilatacion de via biliar reportado en
ultrasonido, valores de bilirrubina total mayores de 4mg/dl, niveles de fosfatasa
alcalina'y gama glutamil transferasa elevados y diagnostico asociado de pancreatitis
aguda. Concluye que los factores de riesgo continian siendo el sexo femenino,
grupos étnicos hispanos y la obesidad, observan mayor incidencia en pacientes
joévenes de 20 a 30 afios. En su poblacion de estudio la variable con mayor valor

para el diagnéstico fue la bilirrubina total.??

Otro estudio descriptivo, transversal y retrospectivo realizado por la Dra. Pérez con

titulo “Caracteristicas epidemioldgicas de la coledocolitiasis en pacientes sometidos



a colangiopancreatografia retrograda endoscopica en el servicio de endoscopia del
Hospital General La Villa” en la ciudad de México en el afio 2018, revisando 566
expedientes clinicos, dando como resultado: la edad promedio fue de 37 afios para
mujeres (rango 19-82) y 48 afos para hombres (rango 19-84). Se confirmaron y
resolvieron 255 casos (45%); se reporto via biliar normal en 28%. Concluye que es
de vital importancia el diagnéstico adecuado de los pacientes con sospecha de
patologia obstructiva de la via biliar, ya que en su estudio se confirmé
coledocolitiasis en el 45% de los casos y en un tercio de los casos se reporta una

via biliar normal.23

El Dr. Gonzalez realizo un estudio prospectivo, analitico y comparativo del 2012 a
2014 donde analizaron los factores de riesgo asociados a coledocolitiasis
asintomética en pacientes que se les realizaria colecistectomia laparoscépica en el
Hospital General de México, donde obtuvieron una muestra de 68 pacientes
programados para colecistectomia sin clinica ni radiologia para coledocolitiasis, a
los cuales se les realizo ClIO,53 mujeres (77.9%) y 15 hombres (22.1%), de los
cuales nueve casos fueron positivos a coledocolitiasis. La FA fue el Unico parametro
con diferencia significativa entre los grupos (p = 0.034). Concluyen que con FA >
90.5 U/l hubo unriesgo 12.4 veces mayor de presentar coledocolitiasis asintomatica,

con sensibilidad y especificidad de 80%.2*
5.- OBJETIVO
1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados a coledocolitiasis en pacientes
colecistectomizados en el Hospital General de Acapulco, en el periodo comprendido
de enero 2018 a diciembre 2018

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar la incidencia de coledocolitiasis en pacientes

colecistectomizados.



Determinar los factores de riesgo inherentes al paciente

Identificar los factores de riesgo que se pueden prever mediante

estudios de laboratorio

Identificar los factores de riesgo que se pueden prever mediante

estudios de gabinete

Verificar si se presenta falla en protocolo preoperatorio.

6.- METODOLOGIA

¢ Definiciones operacionales

Operacionalizacion de las variables

glucosa.

Variable Tipo de Definicion Definicion Escala de Indicadores
variable conceptual operativa medicion
Edad independiente | Tiempo La edad que Cuantitativa | 1: < 18 afios
transcurrido refiera el discreta
desde el paciente al 2:19-30 afios
nacimiento al momento de la
» 3: 31-50 afios
momento de la atencion
atencion 3: 51-70 afios
5:>71 afios
Sexo Independiente | Caracteristicas El que el Cualitativa 1.-H
genotipicas del paciente refiera | nominal
individuo 2-M
Diabetes Independiente | Enfermedad Padecimiento Cualitativa 1:Si
metabdlica gue presenta el
caracterizada paciente nominal 2:No
por niveles anotado en el
elevados de expediente




Hipertension Independiente | Enfermedad que | Padecimiento Cualitativa | 1: Si
arterial se caracteriza gue presenta el | ordinal
por elevacién paciente 2:No
continua de la anotado en el
tension arterial expediente
USG Independiente | Procedimiento Procedimiento Cualitativo 1.-Si
preoperatorio en el que se realizado nominal
usan ondas de recabado en el 2.-No
sonido de alta expediente
energia para
observar los
tejidos y
6rganos del
cuerpo.
Donde se Independiente | Procedimiento Procedimiento Cualitativo 0: No aplica
realizé el USG en el que se realizado nominal
usan ondas de | recabado en el 1 Interno
sonido de alta expediente
; 2: Externo
energia para
observar los
tejidos y
6rganos del
cuerpo.
Reporte de Independiente | Procedimiento Procedimiento Cualitativo 0: No aplica
ultrasonido con en el que se realizado nominal
imagen usan ondas de recabado en el 1:si
sonido de alta expediente
; 2: No
energia para
observar los
tejidos y
organos del
cuerpo.
Reporte de Independiente | Procedimiento Procedimiento Cualitativo 0: No aplica
ultrasonido en el que se realizado nominal
descriptivo usan ondas de recabado en el 1:si
sonido de alta expediente
2: No

energia para
observar los




tejidos y

6rganos del
cuerpo.
Personal que Independiente | Procedimiento Procedimiento Cualitativo 0: No aplica
realiza en el que se realizado nominal
ultrasonido usan ondas de | recabado en el 1: Radidlogo
sonido de alta expediente
energia para z
observar los Ultrasonografista
tejidos y
6rganos del
cuerpo.
Reporte de Independiente | Medicién de Medicion Cuantitativa | 0: No aplica
dilatacion de colédoco realizada continua
colédoco por realizada reportada de 1:si
ultrasonido mediante ondas | mas de 6 mmy
de ultrasonido anotada en el 2:No
expediente
Reporte de Independiente | Medicién de litos | Medicion Cuantitativa | 0: No aplica
tamanio de lito realizada realizada y continua
en ultrasonido mediante ondas | anotada en el 1 si
de ultrasonido expediente
2: No
Patrén de Independiente | Aumento de las | Concentracion Cuantitativa | 0: No aplica
elevacion de cifras de de elevacion de | continua
bilirrubina bilirrubina bilirrubinas 1 si
indirecta o anotadas en el
directa expediente 2: No
Elevacién de Independiente | Enzima que se Concentracion Cuantitativa | 0: No aplica
FA encuentra en reportada de continua
todo el cuerpo, fosfatasa 1 si
particularmente | alcalina
2: No

en el higado y
los huesos

reportada de
mas de 90 UI/L




Pancreatitis Independiente | Patologia Condicidn Cualitativa | 1: Si
determinada por | anotada en el nominal
la inflamacién expediente 2:No
pancreatica
Tipo de cirugia Independiente | Se dice del Condicién Cualitativa 1.- Electiva
procedimiento anotada en el nominal
quirtirgico que expediente 2.- Urgencia
se realiza sin o
con caracter de
urgencia
Abordaje Independiente | Al acto de Procedimiento Cualitativa | 1.- laparoscoépica
quirurgico de realizar una empleado nominal
colecistectomia cirugfa. anotado en el 2.- laparoscopica
expediente convertida
3.- convencional
Diagnodstico de | Independiente | Presencia de lito | Refleja el Cualitativa | 1.- Si
coledocolitiasis en conducto namero de discreta
colédoco. nuevos casos 2.-No
en un periodo
de tiempo
Colangiografia Independiente | Exploracion Procedimiento Cualitativa | 1: Si
transoperatoria radiologica para | realizado nominal
conocer la durante 2:No
morfologia de colecistectomia
las vias biliares, | que resulto
que se realiza negativo y
durante una anotado en el
cirugia expediente
Tiempo de Independiente | Dias que Se tomard lo Cualitativo 1.- 24-48 hrs
diagnostico transcurren de anotado en el discreto
2.- 3-5dias

la cirugia al

diagnostico

expediente




e Tipoy disefio

Retrospectivo, que tiene como caracteristica ser descriptivo, transversal y

observacional.

e Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra, unidad de andlisis de

observacion.

Pacientes operados de colecistectomia en el servicio de cirugia general entre 1
enero del 2018 al 31 de diciembre 2018. Se incluyo todos los pacientes que cumplen
con los criterios de inclusién, operados de colecistectomia laparoscopica y

convencional de forma electiva y de urgencia, siendo 308.

e Criterios de seleccion

o Criterios de inclusion

Todos los pacientes con expediente clinico completo sometidos a colecistectomia
en el servicio de cirugia general del Hospital General de Acapulco.

o Criterios de exclusion

Pacientes operados en otra institucion que llevaron un seguimiento en nuestro

servicio de cirugia general del Hospital General de Acapulco.
o Criterios de eliminacion

Pacientes operados de colecistectomia que no presentaron coledocolitiasis y

aguellos con expediente clinico incompleto.
e Procedimientos para la recoleccion de informacién

Se recabaron los datos del expediente clinico de los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion, tomando en cuenta a los pacientes que fueron operados
en el periodo de tiempo establecido de colecistectomia. Se realizaron tablas
estadisticas simples de frecuencia y porcentajes, con las variables. El analisis de
datos de realizado con el programa SSPS version 23 para Windows.



e Procedimientos para garantizar aspectos éticos

Los aspectos éticos de este estudio se establecieron en los lineamientos y principios
generales que el Reglamento de la Ley general de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, se refiere (publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 2 de abril de 2014), cumpliendo con los articulos 13 y 14 (fraccion | a
V, VII, VIII) del TITULO SEGUNDO correspondiente a los aspectos éticos de la
Investigacion en seres humanos. De acuerdo con el articulo 17 de este mismo titulo,
esta es una investigacion con sin riesgo, pues soélo consistié en la revision de
expedientes clinicos, por lo que no se requirid la firma de un documento de
Consentimiento Informado. Sin embargo, los autores de esta investigacion se
comprometieron a mantener el anonimato de los datos asentados en cada

expediente clinico.
8.- RESULTADOS.

Se revisaron 308 pacientes de pacientes que fueron sometidos a colecistectomia,
en el servicio de cirugia del Hospital General Acapulco. El sexo femenino fue més
frecuente con 69.8% (215/308) y el sexo masculino con 30.2% (93/308), respecto a
la edad, la media fue de 41.95, la moda de 29 afios, la desviacion estandar 16.543,
el rango de edad se encuentra entre los 18 a 88 afios y el grupo que predomino fue
el de 31 a 50afios, con 39.2% (121/308). (Tabla 1)

TABLA 1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

DATOS FRECUENCIA PORCENTAJE
SEXO:

Masculino 93 30.2%
Femenino 215 69.8%

EDAD:




Menores de 18 afios 6 1.9%
De 19-30 afios 90 29.2%
De 31-50 aifios 121 39.2%
De 51-70 afios 69 22.4%
Mas de 71 afios 22 7.1%

Se encontrd que, del total de pacientes, 35 de ellos tuvieron coledocolitiasis, la
prevalencia fue del 11.4% (35/308). (Tabla 2)

TABLA 2. Pacientes colecistectomizados con coledocolitiasis.

Coledocolitiasis Frecuencia Porcentaje
Si 35 11.4%
No 273 88.6%
Total 308 100%

De acuerdo con el grupo de edad con diagndstico de coledocolitiasis el 60% estaba
en el rango de 31-50 afios, el 20% del19-30 afios, el 11.4% de 51-70 afios y el 8.6%

con mas de 71 afios. (Tabla 2.1)

Tabla 2.1 Pacientes de acuerdo con el grupo de edad con coledocolitiasis.



Grupo de edad

Diagnostico de coledocolitiasis

Menores de 18 arios

0% (0/35)

De 19-30 afios

20% (7/35)

De 31-50 afios

60% (21/35)

De 51-70 afios

11.4% (4/35)

Mas de 71 afios

8.6% (3/35)

Se realizé andlisis bivariado para establecer correlacion entre las diferentes

variables y la coledocolitiasis; como son diabetes, hipertension, pacientes con

ultrasonido, pruebas de funcién hepatica, tipo de cirugia, etc.

Al relacionar la coledocolitiasis con el género se demostré que en el sexo femenino

el 5.8% presento coledocolitiasis y en el sexo masculino el 5.5% como se muestra

en la tabla 3.

Tabla 3. Diagndéstico de coledocolitiasis.

Diagnéstico de coledocolitiasis

Si no Total
Sexo hombre 17 76 93
mujer 18 197 215
Total 35 273 308




Al relacionar la colelitiasis con diabetes, el 21.1% (65/308) fueron diabéticos, se

demostré que el 4.6% de los diabéticos presento coledocolitiasis. Tabla 4 y 5.

Tabla 4. Relacién de colelitiasis con diabetes.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Diabético si 65 21.1 21.1 211
no 243 78.9 78.9 100.0
Total 308 100.0 100.0
Tabla 5. Frecuencia de coledocolitiasis en pacientes diabéticos
Diagnostico de coledocolitiasis
Si no Total
Diabetes Si 3 62 65
no 32 211 243
Total 35 273 308

Al relacionar la colelitiasis con hipertension arterial, el 3.9% (12/308) fueron

hipertensos, se demostro que el 58.3% de los hipertensos presento coledocolitiasis.

Tabla6y 7.




Tabla 6. Relacién de colelitiasis con hipertension arterial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
HAS si 12 3.9 3.9 3.9
no 296 96.1 96.1 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 7. Frecuencia de coledocolitiasis en pacientes
hipertensos

Diagnostico de

coledocolitiasis

si no Total
HAS si 7 5 12
no 28 268 296
Total 35 273 308

Al relacionar la colelitiasis con aquellos pacientes que se realizaron ultrasonido, el
77.3% (238/308) contaban con ultrasonido, se demostro que el 13% de los

pacientes que se le realizé ultrasonido presento coledocolitiasis. Tabla 8 y 9.



Tabla 8. Relacion colelitiasis con ultrasonido

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Si 238 77.3 77.3 77.3
no 70 22.7 22.7 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 9. Frecuencia de coledocolitiasis en pacientes que

ultrasonido previo a cirugia

cuentan con

Diagnostico de coledocolitiasis

Si no Total
USG Si 31 207 238
preopera no
_ 4 66 70
torio
Total 35 273 308

Al relacionar la colelitiasis con aquellos pacientes que le realizaron ultrasonido

interna y externamente, el 44.2% (136/308) le realizaron ultrasonido dentro del

hospital, el 33.1% (102/308) le realizaron ultrasonido una zona externa al hospital,

se demostro que el 11% de los pacientes que se le realiz6 ultrasonido en el hospital

presento coledocolitiasis y el 15.6% de los pacientes que se le realiz6 ultrasonido

en zona externa al hospital presentaron coledocolitiasis Tabla 10y 11.




Tabla 10. Relacion de colelitiasis con sitio de realizacion de ultrasonido

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalido No aplica
70 22.7 22.7 22.7
Interno 136 44.2 44.2 66.9
Externo 102 33.1 33.1 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 11. Frecuencia de coledocolitiasis de acuerdo con el sitio de realizacion de

ultrasonido
Diagnostico de
coledocolitiasis
Si No Total
No aplica 4 66 20
Interno 15 121 136
Externo 16 86 102
Total 35 273 308




Al relacionar la coledocolitiasis con aquellos pacientes que le realizaron ultrasonido
con reporte de imagen, solo el 37.7% (116/308) le realizaron ultrasonido con reporte
de imagen, se demostro que el 20.6% de los pacientes que se le realiz6 con reporte

de imagen presento coledocolitiasis y el 5.7% de los pacientes que no se le realizé

ultrasonido con reporte de imagen reporté coledocolitiasis. Tabla 12y 13.

Tabla 12. Relacion de colelitiasis y realizacion de ultrasonido con reporte de

imagen
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No aplica 70 22.7 22.7 22.7
Si 116 37.7 37.7 60.4
No 122 39.6 39.6 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 13. Frecuencia de coledocolitiasis en pacientes con ultrasonido

con reporte de imagen

Diagnostico de
coledocolitiasis
Si No Total
No aplica 4 66 70
Si 24 92 116
No 7 115 122
Total 35 273 308




Al relacionar la colelitiasis con aquellos pacientes que le realizaron ultrasonido con
reporte descriptivo, el 63.6% (196/308) le realizaron ultrasonido con reporte
descriptivo, se demostré que el 13.2% de los pacientes que se le realizo reporte
descriptivo presento coledocolitiasis y el 11.9% de los pacientes que se le realizd
ultrasonido sin reporte descriptivo presento coledocolitiasis. Tabla 14 y 15.

Tabla 14. Relacion de colelitiasis y ultrasonido con reporte descriptivo

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
No aplica 70 22.7 22.7 22.7
Si 196 63.6 63.6 86.4
No 42 13.6 13.6 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 15. Frecuencia de coledocolitiasis en pacientes con ultrasonido con reporte

descriptivo
Diagnostico de
coledocolitiasis
Si No Total
Reporte descriptivo No aplica 4 66 70
Si 26 170 196
No ) 37 42
Total 35 273 308




Al relacionar la colelitiasis con aquellos pacientes en los que se buscaba quien
realizd el ultrasonido, el 18.5% (57/308) fue realizado por medico raditélogo, el
58.8% (181/308) lo realizaron ultrasonografistas, se demostré que el 12.2% de los
pacientes que se realiz6 ultrasonido con médico radibélogo presentaron
coledocolitiasis y el 13.2% de los pacientes que se realizd ultrasonido por

ultrasonografista reporto coledocolitiasis. Tabla 16 y 17.

Tabla 16. Relacion de colelitiasis y personal que realiza ultrasonido

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No aplica 70 22.7 22.7 22.7
Radidlogo 57 18.5 18.5 41.2
Ultrasonografista 181 58.8 58.8 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 17. Frecuencia de coledocolitiasis con respecto a quien realiza

ultrasonido

Diagnostico de

coledocolitiasis

Si No Total
No aplica 4 66 70
Radiblogo 7 50 57
Ultrasonografista 24 157 181
Total 35 273 308




Al relacionar la colelitiasis con aquellos pacientes con reporte de dilatacion de via

biliar en ultrasonido, solo el 6.2% (19/308) presentaron dilatacion de la via biliar, se

demostré que el 94.7% de los pacientes que presentaron dilatacion de la via biliar

tuvieron coledocolitiasis. Tabla 18 y 19.

Tabla 18. Relacion de colelitiasis y ultrasonido que reporta dilatacion de via biliar

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
No aplica 111 36.0 36.0 36.0
Si 19 6.2 6.2 42.2
No 178 57.8 57.8 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 19. Pacientes que le realizaron ultrasonido con reporte de dilatacion de la

via biliar y reporte de resultados con diagnostico de coledocolitiasis

Diagnostico de coledocolitiasis

Si

No

Total

Total

No aplica

Si

No

18

35

103

169

273

111

19

178

308




Al relacionar la colelitiasis con aquellos pacientes con reporte de del tamafio de lito
en el ultrasonido, el 43.5% (134/308) presentaron litos menores de 5mm, el 20.5%
(63/308) presentaron litos mayores de 5mm, se demostréo que el 13.4% de los
pacientes que presentaron reporte de lito menor de 5mm tuvieron coledocolitiasis y
el 14.2% de los pacientes que presentaron reporte de lito mayor de 5mm tuvieron

coledocolitiasis. Tabla 20 y 21.

Tabla 20. Relacion de colelitiasis y reporte del tamafio de lito en usg

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
No aplica 111 36.0 36.0 36.0
Menor de
134 43.5 43.5 79.5
smm
Mayor de
63 20.5 20.5 100.0
Smm
Total 308 100.0 100.0

Tabla 21. Frecuencia de coledocolitiasis de acuerdo con el reporte del

tamafio de lito en usg

Diagnostico de

coledocolitiasis.

Si No Total

No aplica 8 103 111




Total

Menor de

5mm

Mayor de

5mm

18

35

116

54

273

134

63

308

Al relacionar la colelitiasis con aquellos pacientes con patrén de elevacion de

bilirrubinas, el 11.7% (36/308) presentaron elevacion de la bilirrubina directa, el

2.6% (8/308) presentaron elevacion de la bilirrubina indirecta, se demostro que el

52.7% de los pacientes que presentaron patron de elevacion de la bilirrubina directa

tuvieron coledocolitiasis y el 25% de los pacientes que presentaron patron de

elevacion de la bilirrubina indirecta presentaron coledocolitiasis. Tabla 22 y 23.

Tabla 22. Relaciéon de colelitiasis y el patrén de elevacién de bilirrubina

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
No aplica 264 85.7 85.7 85.7
Directa 36 11.7 11.7 97.4
Indirecta 8 2.6 2.6 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 23. Frecuencia de coledocolitiasis de acuerdo con el patron de elevacion de

bilirrubina




Diagnostico de coledocolitiasis
Si No Total
No aplica 14 250 264
Directo 19 17 36
Indirecto 2 6 8
Total 35 273 308

Al relacionar la colelitiasis con el tipo de abordaje quirdrgico, al 58.7% (179/308) de
los pacientes le realizaron colecistectomia laparoscopia, al 36.4% (112/308) de los
pacientes colecistectomia convencional y solo al 5.5% (17/308) le realizaron
colecistectomia laparoscopia convertida. Se demostré que el 8.9% de los pacientes
que le realizaron laparoscopia tuvieron coledocolitiasis, el 52.9% de los pacientes
que le realizaron laparoscopia convertida presentaron coledocolitiasis y el 17.8% de

los pacientes que le realizaron colecistectomia convencional presentaron
coledocolitiasis. Tabla 24 y 25.
Tabla 24. Relacion de colelitiasis con tipo de abordaje quirtrgico de
colecistectomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Laparoscopia 179 58.1 58.1 58.1
Laparoscopica
_ 17 55 55 63.6
convertida




Convencional 112 36.4 36.4 100.0

Total 308 100.0 100.0

Tabla 25. Frecuencia de coledocolitiasis conforme el tipo de abordaje

quirargico de colecistectomia

Diagnostico de
coledocolitiasis.
Si No Total
Laparoscopica 6 173 179
Laparoscopica
P _ P 9 8 17
convertida
Convencional 20 92 112
Total 35 273 308

Al relacionar la colelitiasis con el tiempo de diagnostico de coledocolitiasis, el 88.6%
(273/308) de los pacientes no le realizaron diagnostico de Coledocolitiasis, el 6.2%
(19/308) de los pacientes le realizaron diagndéstico de coledocolitiasis en un lapso
de 24 a 48hrs posterior a la cirugia y solo el 5.2% (16/308) de los pacientes le

realizaron diagnostico en un lapso de 3 a 5 dias Tabla 26 y 27.



Tabla 26. Relacion de colelitiasis y el tiempo de diagndstico de coledocolitiasis

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
No aplica 273 88.6 88.6 88.6
24-48hrs 19 6.2 6.2 94.8
3-5 dias 16 5.2 5.2 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 27. Tiempo transcurrido para el diagnostico de coledocolitiasis posterior a

colecistectomia

Diagnastico coledocolitiasis

Si No Total
No aplica 0 273 273
24-48hrs 19 0 19
3-5 dias 16 0 16
Total 35 273 308

Al relacionar la colelitiasis con pancreatitis, el 3.6% (11/308) de los pacientes

presento pancreatitis, el 96.4% (297/308) de los pacientes no presentaron

pancreatitis. Se demostré que el 17.1% de los pacientes con coledocolitiasis

presentaron pancreatitis y 82.85% de los pacientes con coledocolitiasis no present6

pancreatitis. Tabla 28 y 29.




Tabla 28. Relacion de colelitiasis con pancreatitis

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Si 11 3.6 3.6 3.6
No 297 96.4 96.4 100.0
Total 308 100.0 100.0
Tabla 29. Frecuencia de coledocolitiasis en pacientes con
pancreatitis
Diagnostico
coledocolitiasis
Si No Total
Si 6 5 11
No 29 268 297
Total 35 273 308

Al relacionar la colelitiasis con el tipo de cirugia realizada, al 67.2% (207/308) de los
pacientes se les realiz6 cirugia electiva, y al 32.8% (101/308) de los pacientes se le
realizd cirugia de urgencia. Se demostro que al 74.2% de los pacientes con
coledocolitiasis se le realizé cirugia electiva y al 25.8% de los pacientes con

coledocolitiasis se le realizo cirugia de urgencia. Tabla 30 y 31.




Tabla 30. Relacion de colelitiasis con tipo de cirugia realizada

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Electiva 207 67.2 67.2 67.2
Urgencia
101 32.8 32.8 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 31. Frecuencia de coledocolitiasis conforme al tipo de cirugia

Diagnostico
coledocolitiasis
Si No Total
Electiva 26 181 207
Urgencia
9 92 101
Total 35 273 308

Al relacionar la colelitiasis con la elevacién de FA, el 16.9% (52/308) de los

pacientes presentd elevacion de FA, el 72.7% (224/308) de los pacientes no

presento elevacion de FA, y en el 10.4% de los pacientes no se realizd medicion de

FA. Se demostré que el 71.4% de los pacientes con coledocolitiasis presento




elevacion de FA, el 28.6% de los pacientes con coledocolitiasis no presentaron

elevacion y al 5.7% no se realiz6 determinacidén de fosfatasa alcalina. Tabla 32 y

33.

Tabla 32. Relacién de colelitiasis con elevacion de FA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Si 52 16.9 16.9 16.9
No 224 72.7 72.7 89.6
glgt;?miné 32 10.4 10.4 100.0
Total 308 100.0 100.0

Tabla 33. Frecuencia de coledocolitiasis con respecto a la elevacion de FA

Diagnéstico coledocolitiasis
Si No Total
Sl 25 27 52
No 8 216 | 224
Sin determinacion 2 30| 32
Total 35 273| 308

Al relacionar el uso de colangiografia transoperatoria en pacientes con colelitiasis,
solo al 3.6% (11/297) de los pacientes se le realiz6 colangiografia transoperatoria y
al 96.4% (297/308) no se le realiz6é colangiografia transoperatoria, se demostré que
al 22.8% de los pacientes con coledocolitiasis posterior a la cirugia se le realizo6
colangiografia transoperatoria no diagnostica, y al 77.2% de los pacientes con

coledocolitiasis no se le realizé colangiografia transoperatoria. Tabla 34 y 35

Tabla 34. Pacientes a los que se realizé colangiografia transoperatoria en relacion
con colelitiasis.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Si 11 3.6 3.6 3.6
No 297 96.4 96.4 100.0
Total 308 100.0 100.0




Tabla 35. Pacientes a los que se realiz6 colangiografia transoperatoria no
diagndstica con diagnéstico de coledocolitiasis

Diagnéstico coledocolitiasis

Si No Total
Si 8 3 11
No 27 270 297
Total 35 273 308

Se realizé analisis bivariado para establecer correlacién entre las diferentes

variables que se establecen con los pacientes que presentan coledocolitiasis, como

son el sexo, la diabetes,

la hipertension, el ultrasonido,

las pruebas de

funcionamiento hepatico, el tipo de cirugia, el tipo de procedimiento de la cirugia y

pancreatitis. Tabla 36.

Tabla 36. Analisis Bivariado de factores de riesgo asociados a Coledocolitiasis.

Factores Or Ic 95% P -0.05
Sexo femenino 2.448 |1.199-4.998 |0.015
Diabetes 0.350 |0.111-1.108 |0.035
Hipertension 6.167 | 3.405-11.170 | 0.000
Usg que reporta dilatacion de colédoco | 18.737 | 9.827-35.725 | 0.000
Elevacion de bilirrubina 9.247 | 4.905-17.357 | 0.000
Elevacion de fa 13.462 | 6.444-28.123 | 0.000
Cirugia electiva 1.410 |0.686—-2.985 |0.334
Colecistectomia convencional 0.429 | 0.229-0.803 0.008
Colangiografia transoperatoria negativa | 8.000 | 4.803-13.325 | 0.000
Pancreatitis 5.586 |2.943-10.602 | 0.000




Al relacionar el sexo femenino con coledocolitiasis, se encontré6 como factor de
riesgo de 2.448 veces de presentar coledocolitiasis, al relacionar hipertension con
coledocolitiasis se encontré como factor de riesgo de 6.167 veces mas de presentar
coledocolitiasis, el ultrasonido con presencia de dilatacién de colédoco incrementa
18.7 veces mas riesgo que presenten coledocolitiasis, los pacientes con elevacion
de bilirrubinas tienen 9.2 veces mas riesgo de presentar coledocolitiasis, la
colangiografia transoperatoria negativa incrementa 8 veces el riesgo de presentar
coledocolitiasis, al relacionar coledocolitiasis con elevacion de fosfatasa alcalina se
encontré como factor de riesgo de 13.462 veces mas de presentar coledocolitiasis,
al relacionar la pancreatitis con coledocolitiasis se encontré como factor de riesgo

de 5.585 veces mas de presentar coledocolitiasis.

Como factor protector encontramos a la diabetes de hasta un 65% para no
desarrollar coledocolitiasis, ademas se encontr6 que el realizar cirugia convencional

tiene un factor protector del 58% para un diagnéstico oportuno de coledocolitiasis.

DISCUSION

En este estudio se analizd la prevalencia de pacientes colecistectomizados con
presencia de coledocolitiasis. Se encontrd que del total de pacientes evaluados la
prevalencia con coledocolitiasis fue del 11.4% (35/308) y en el 88.6% (273/308) no
se encontraron datos de coledocolitiasis, resultados diferidos a los presentados por
Zurita en el estudio realizado en Cuenca, Peru en el Hospital Vicente Corral, donde
reporté que la prevalencia fue del 67,80%, en otro estudio realizado por De la Vega
en el Hospital Rubén Lefero en la Ciudad de México, reporté una incidencia del
87% del total de pacientes con colelitiasis, y Pérez en el Hospital General La Villa

en la Ciudad de México encontrd solo el 45% de los casos.

Zurita report6 que el 74.9% eran mujeres con presencia de coledocolitiasis, mientras
en nuestro estudio encontramos que el 68% eran mujeres con colelitiasis y siendo

el 5.8% con coledocolitiasis, en el estudio realizado por De la Vega reporto que el



88% eran poblacién femenina con presencia de coledocolitiasis, mientras que Pérez

reporté que el 65% de los pacientes femeninos presentaron coledocolitiasis.

En nuestra investigacion se encontré que al 58.7% de los pacientes le realizaron
laparoscopia total, al 36.4% de los pacientes le realizaron colecistectomia
convencional y solo al 5.5% le realizaron laparoscopia convertida, mientras que en
el estudio realizado por De la Vega solo al 48% de los pacientes le realizaron

colecistectomia, el 40% laparoscopica y el 8% convencional.

Zurita reporté como factor de riesgo la edad, sin embargo en nuestro estudio no tuvo
asociacion estadisticamente significativa, sin embargo tanto Zurita como nuestro
estudio encontr6 similitud en relacion al incremento de las bilirrubinas como factor
de riesgo para desarrollo de coledocolitiasis, por otra parte De la Vega encontro
que los factores de riesgo pertenecian al sexo femenino en similitud como factor de
riesgo con nuestro estudio, ademas De la Vega encontro otros factores de riesgo
como el grupo étnico y la obesidad situaciones que en nuestra investigaciéon no

fueron estudiadas.

El Dr. Gonzalez analiz6 los factores de riesgo asociados a coledocolitiasis
asintomética en pacientes del Hospital General de México donde la fosfatasa
alcalina fue el Unico parametro con diferencia significativa. Con FA > 90.5 U/l hubo
un riesgo 12.4 veces mayor de presentar coledocolitiasis asintomatica, con
sensibilidad y especificidad de 80%, en similitud con nuestro estudio al presentar
una elevacion de FA > 90 U/l presentaron nuestros pacientes un riesgo de 13.462

veces mas de presentar coledocolitiasis, con valor de p = 0.000.

CONCLUSIONES.

Se encontro en el Hospital General Acapulco la prevalencia de coledocolitiasis fue

11.4% en 308 pacientes colecistectomizados durante el afio 2018.



Los resultados presentados en este estudio son en su mayoria similares a los
reportados por diferentes autores a nivel nacional e internacional, son las mujeres

en las que se encuentra mayor prevalencia.

Ademas, se encontraron como factores de riesgo para desarrollo de coledocolitiasis
el sexo femenino, la hipertensién arterial, el ultrasonido que reporte dilatacion de la
via biliar, los pacientes con elevacion de bilirrubinas, la colangiografia
transoperatoria negativa y la pancreatitis. Mencionando la colangiografia es vital
recordar que su sensibilidad y especificidad para el diagnéstico suelen ser muy
elevados por lo que al ser en nuestro estudio un factor de riesgo implica que existe

alguna falla en el proceso de este estudio diagnaostico.

También hay que destacar la gran relevancia de la FA en cuestion de
coledocolitiasis asintomatica, ya que al ser en nuestro estudio un factor de riesgo
muy elevado es prioritario contar con esta analitica de laboratorio en todo aquel
paciente que sera sometido a colecistectomia junto a un adecuado reporte de

ultrasonido que incluya la dilatacion de la via biliar.
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10.- PRESUPUESTO

TIPO NUMERO COSTO C/U TOTAL
BOLIGRAFOS CAJA 1 $ 185 $ 185
CON 50

PAPEL BOND 1 $ 75 $75
CARTA C/500

FOTOCOPIAS 190 $0.5 $ 95
COMPUTADORA 1 $ 30,000 $30,000
IMPRESORA 1 $ 1,800 $ 1,800
CARTUCHO DE TINTA | 2 $ 250 $ 500
TABLA CON CLIP 2 $ 40 $ 80
Usb 1 $120 $120




11.- ANEXOS

1: SEXO

2: EDAD

3: DIABETES

4: HIPERTENSION
ARTERIAL

5: PRESENTA
ULTRASONIDO
PREOPERATORIO
6: DONDE SE
REALIZO
ULTRASONIDO

7: REPORTE DE

ULTRASONIDO CON

IMAGEN

8: REPORTE DE
ULTRASONIDO
DESCRIPTIVO

9: PERSONAL QUE
REALIZA
ULTRASONIDO

10: REPORTE DE

DILATACION DE ViA

BILIAR EN
ULTRASONIDO

11: REPORTE DE
TAMANO DE LITOS
EN ULTRASONIDO
12: PATRON DE
ELEVACION DE
BILIRRUBINA

13: ELEVACION DE
FA

14: PANCREATITIS

15: TIPO DE CIRUGIA

16: TIPO DE
ABORDAJE
QUIRURGICO DE

COLECISTECTOMIA

17:
COLANGIOGRAFIA

TRANSOPERATORIA

NEGATIVA

18: DIAGNOSTICO DE
COLEDOCOLITIASIS

POSTOPERATORIA
19: TIEMPO DE
DIAGNOSTICO DE

COLEDOCOLITIASIS

POSTQUIRURGICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1: HOMBRE

1: MENORES 18

ANOS

1.8l

1: SI

1: 8l

1: INTERNO

1. Sl

1: Sl

1: RADIOLOGO

1: Sl

1: MENOR 5MM

1: DIRECTO

1. Sl

Sl
ELECTIVA

APAROSCOPICA

1: Sl

1:SI

1: 24-48 HORAS

2: MUJER

2: 19 A 30 ANOS

2:NO

2:NO

2:NO

2: EXTERNO

2: NO

2: NO

2

U-LTRASONOGRAFISTA

2: NO

2: MAYOR 5 MM

2: INDIRECTO

N

:NO

NO
: URGENCIA

NN

CONVERTIDA

2: NO

2: NO

2: 3-5 DIAS

: LAPAROSCOPICA

3: 31-50 ANOS

0: NO APLICA
0: NO APLICA
0:NO APLICA
0: NO APLICA

0: NO APLICA

0: NO APLICA
0: NO APLICA

0: NO APLICA

3:
CONVENCIONAL

4:51-

ANOS

MAS
DE 71
ANOS



	Portada 

	Índice

	Resumen 

	Introducción Planteamiento del Problema
	Justificación  
	Antecedentes 
	Objetivos 
	Metodología  

	Resultados 

	Discusión  

	Conclusiones 

	Referencias

	Cronograma  
	Presupuesto 
	Anexos

