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RESUMEN (ABSTRACT) 

Introducción: La coledocolitiasis posterior a la colecistectomía puede ser 

clasificada en primaria o residual. Esta puede ser considerada una 

complicación de dicha intervención debe ser diagnosticada y tratada de 

manera oportuna. Objetivo: Determinar la prevalencia de la litiasis de 

colédoco posterior a colecistectomía en pacientes atendidos en el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de tiempo de 2017 a 2020. 

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de tipo observacional 

transversal descriptivo. La población total del estudio fueron 3656 pacientes 

de los cuales fueron analizados a detalle 190 pacientes que desarrollaron 

coledocolitiasis posterior a una colecistectomía. Fueron analizaron múltiples 

variables desde edad, sexo, IMC hasta tiempo desde la intervención al 

diagnóstico, tipo y vía de abordaje de la colecistectomía y el manejo 

terapéutico empleado. Resultados: La prevalencia de coledocolitiasis 

posterior a colecistectomía fue de 5.19%. Los factores de riesgo analizados 

dieron como resultado alta prevalencia de casos en mujeres, con IMC 

indicativo de sobrepeso y edad media de 52 años. En referencia a variables 

propias del procedimiento quirúrgico se reportó mayor prevalencia de 

coledocolitiasis posterior a colecistectomías totales, laparoscópicas y como 

promedio 327 días después de las mismas. Conclusiones: Los resultados 

logrados en el estudio son similares a la bibliografía consultada acerca de 

los factores de riesgo de la coledocolitiasis. De la misma manera, el manejo 

terapéutico por medio de CPRE reportado en los pacientes analizados 

coincide con las directrices estipuladas en la literatura internacional.   

Palabras clave: Coledocolitiasis residual, post colecistectomía, 

laparoscopía, conducto colédoco, colecistectomía completa, vía biliar 

dilatada 
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INTRODUCCIÓN 

La coledocolitiasis es una patología caracterizada por la presentación de 

cálculos en el conducto biliar común, los cuales se diferencian de acuerdo 

con su origen, siendo primarios en caso de ser desarrollados en el colédoco 

y secundarios si proceden de la vesícula biliar (1). En los pacientes con 

antecedente de colecistectomía se distinguen dos tipos de coledocolitiasis, 

residual y primaria. La enfermedad residual se incluye la litiasis de colédoco 

desarrollada en los dos años posteriores a una colecistectomía. En el caso 

de la coledocolitiasis primaria la enfermedad es desarrollada más de dos 

años después del procedimiento quirúrgico (2).  

De acuerdo con la literatura consultada, los factores de riesgo a considerar 

para el desarrollo de coledocolitiasis posterior a una colecistectomía incluyen 

procedimientos de colecistectomía de tipo parcial, diámetro ecográfico del 

colédoco aumentado, edad avanzada, entre otros (3). El diagnóstico de la 

coledocolitiasis en pacientes que han sido intervenidos con colecistectomía 

se presenta como un reto debido a que los síntomas típicos de la patología 

pueden ser enmascarados por la falta de vesícula biliar (4).
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CAPÍTULO 1: EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

1.1 Planteamiento del problema  

El problema a investigar durante el presente estudio es la presencia de 

coledocolitiasis en pacientes que han sido colecistectomizados previamente. 

Esta situación puede darse posterior a la intervención quirúrgica sin reparo 

del tiempo que haya pasado desde la cirugía y es considerada una 

complicación importante que precisa de diagnóstico oportuno y manejo 

adecuado. 

 

1.2 Objetivos  

Objetivo general  

Determinar la prevalencia de la litiasis de colédoco posterior a 

colecistectomía en pacientes atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo en el periodo de tiempo de 2017 a 2020.  

Objetivos específicos  

1. Caracterizar a los pacientes diagnosticados con coledocolitiasis que 

previamente hayan sido intervenidos con colecistectomía.  

2. Identificar los factores de riesgo presentes en pacientes a quienes se 

realizó colecistectomía que posteriormente desarrollaron litiasis de 

colédoco.  

3. Cuantificar la diferencia en la prevalencia de coledocolitiasis post 

colecistectomía de acuerdo con la técnica quirúrgica realizada.  

4. Estimar la diferencia entre los casos de coledocolitiasis primaria y 

residual de acuerdo con el tiempo transcurrido desde la intervención 

quirúrgica hasta la presentación de síntomas.  

5. Describir la conducta terapéutica implementada en los pacientes 

colecistectomizados que presentan coledocolitiasis. 
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1.3 Justificación 

De acuerdo con la literatura internacional, la prevalencia de la 

coledocolitiasis alcanza porcentajes de 20%, mientras que en un 10% se 

presentan en pacientes intervenidos previamente de colecistectomía (1). En 

estos pacientes complicados con coledocolitiasis, se describen problemas 

asociados como el aumento de tiempo de hospitalización y complicaciones 

(5). La presente investigación cuenta con la finalidad de estimar el 

porcentaje de pacientes en los que desarrollan coledocolitiasis post 

colecistectomía y sus características. Los objetivos del estudio a realizar 

precisan la revisión de las historias clínicas de pacientes intervenidos con 

colecistectomía en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre 2017 a 2020. 

El estudio cuenta con los recursos necesarios para el cumplimiento del 

objetivo planteado. 
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CAPÍTULO  2: MARCO TEÓRICO 

2.1     Vesícula biliar 

2.1.1 Anatomía 

La vesícula biliar es un pequeño órgano sacular, parecido a una pera  que se 

encuentra ubicado justo en la parte inferior del hígado, adosado a este y 

conformando parte del sistema hepatobiliar extra hepático con el que se 

comunica a través del conducto cístico (6).  

2.1.2 Fisiología 

La función más conocida de la vesícula biliar es almacenar y concentrar la 

bilis que previamente ha sido formada por el hígado. Este órgano cuenta con 

una capacidad de aproximadamente 35-50 mL, esto se ve beneficiado por la 

contracción del esfínter de Oddi y por las válvulas espirales de Heister que 

se encuentran en el  conducto cístico. La función de estas estructuras 

mencionadas anteriormente es evitar el plegamiento del conducto cístico así 

facilitar el flujo de bilis sea al interior o exterior de la vesícula. Según 

estudios el flujo biliar se encuentra controlado por el transporte activo de la 

bilis hepática el cual origina un gradiente osmótico favoreciendo así el 

movimiento pasivo de agua y de otros componentes hacia la vesícula biliar. 

(6)  

La bilis es un líquido isosmótico comparado con el plasma, de color amarillo-

verdoso y de pH alcalino, que es producido y secretado continuamente a lo 

largo del día, siendo su producción de aproximadamente 600 mL/día. Entre 

sus principales componentes se encuentran en un 97% agua y el resto por 

sales también  por los ácidos biliares primarios conjugados (ácido cólico y 

quenodesoxicólico) que tienen su origen en los hepatocitos. Entre la 

concentración biliar de cationes inorgánicos predomina ion sodio (Na+). Por 

otro lado en cuanto a los componentes orgánicos de la bilis están la 

bilirrubina conjugada, ácidos biliares, fosfolípidos y colesterol entre otros 

como  proteínas, albúmina, glicoproteínas e IgA  en menor concentración (6). 



6 
 

La vesícula entonces después de haber almacenado la bilis durante el 

ayuno, ante la señal de alimentos y sobretodo de grasa dietética evacúa su 

contenido hacia la luz intestinal en respuesta a este estímulo y  en el íleon y 

en la porción proximal del colon, los ácidos biliares conjugados primarios son 

reabsorbidos y  regresan de nuevo al hígado no sin antes pasar por un 

proceso de biotransformación en el colon a ácidos biliares secundarios 

(ácidos litocólico y desoxicólico) y terciarios (ácido ursodesoxicólico) como 

resultado de la microbiota intestinal (6). 

La importancia de los ácidos biliares radica en que además de  regular la 

digestión y absorción del colesterol, los triglicéridos y las vitaminas 

liposolubles, activan rutas de señalización, modificar la transcripción génica 

celular, controlar la permeabilidad celular y paracelular del epitelio intestinal, 

regular la motilidad intestinal, actuar como sustancias pro inflamatorias e 

inmunorreguladoras, modular la liberación de diferentes enzimas 

pancreáticas y del catabolismo del colesterol. 

Los cambios que puedan ocurrir en la bilis se encuentran influenciados por la 

dieta de la persona, las hormonas o la rápida perdida o ganancia de peso. 

Esto puede causar como consecuencia la formación de cálculos biliares en 

la vesícula, conocido como colelitiasis (7). Estos cálculos biliares a veces 

pueden migrar fuera de la vesícula bloqueando el flujo normal de bilis y 

provocando inflamación e incluso infección de la vesícula biliar. Esto es 

llamado colecistitis, una patología muy frecuente y la cual junto con la 

colelitiasis son indicaciones para realizar una colecistectomía (8). 

2.1.3 Composición de los cálculos biliares: 

Cálculos de colesterol: 

Son  el tipo de cálculo más común de encontrar en la mayoría de la 

población afectada por colelitiasis.  Su composición puede variar en el 

porcentaje pero generalmente  se forman en un  51-99% de colesterol (9), 

casi siempre son radiopacos. 
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Cálculos pigmentarios negros: 

Se componen entre el 20-30% pigmento de  bilirrubina  polimerizado y en 

menor porcentaje  fosfato y carbonato cálcico haciendo que este tipo de 

cálculos tenga una consistencia es     dura se visualizan la mayoría de las 

veces como radiopacos.  Están fuertemente relacionados con condiciones  

de  hemólisis  crónica y  patologías como cirrosis  hepática (9).  

Cálculos pigmentarios marrones: 

Su composición contiene en su mayor porcentaje palmitato cálcico, 

bilirrubinato  cálcico estearato y en un menor porcentaje, colesterol.  Es 

común encontrar este tipo de cálculos cuando hay estasis  o cuando ocurre 

una sobreinfección  de  la  bilis. Son radiolúcidos y usualmente su 

consistencia es blanda (9).  

 

2.2     Colecistectomía 

2.2.1 Definición 

La colecistectomía es la extracción quirúrgica de la vesícula biliar mediante 

una cirugía tradicional abierta o por laparoscopia, siendo esta ultima la más 

usada. 

2.2.2 Indicaciones   

• Litos vesiculares 

• Litos coledococianos 

• Inflamación vesicular 

• Pólipos vesiculares 

• Pancreatitis a causa de litos vesiculares 

• Procedimiento quirúrgico en pacientes con factores de riesgo 

incluyendo historia familiar de malignidad en la vesícula biliar y vías 

biliares (9) (10). 
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2.2.3 Técnicas quirúrgicas: 

Existen dos tipos de técnicas quirúrgicas para remover la vesícula. 

Colecistectomía Abierta o Tradicional: 

En esta técnica, luego de realizar una correcta asepsia y preparar el sitio 

quirúrgico, se realiza una incisión de aproximadamente 10cm en el 

cuadrante superior derecho del abdomen. El cirujano abre las diferentes 

capas de la pared abdominal hasta llegar a cavidad y proceder a extraer la 

vesícula biliar. Al finalizar la cirugía es común que se deje un dren. 

Colecistectomía laparoscópica o colecistectomía mínimamente invasiva:  

Esta técnica quirúrgica es actualmente la más usada ya que es poco 

invasiva, hay menor sangrado y la recuperación es más corta en 

comparación con una cirugía abierta. Después de una correcta asepsia y 

preparación del sitio quirúrgico, con la aguja de Veress, un dispositivo 

especial que al perforar la aponeurosis se retrae la punta de la aguja 

evitando así dañar estructuras anatómicas , se punciona el abdomen para 

introducir el CO2 y de esta forma se crea el neumoperitoneo necesario en 

esta intervención ya que facilita la intervención quirúrgica (8).  Seguido de 

esto, se realizan  cuatro incisiones pequeñas con los trocares, que son 

instrumentos que se utilizan para realizar el abordaje a la cavidad abdominal, 

en uno de ellos se introduce hacia la cavidad un laparoscopio, que es un  

tubo metálico delgado el cual se compone de una videocámara fina con una 

fuente de luz que está conectado a un monitor en el que el cirujano y demás 

equipo médico visualiza la cirugía.(11) En las incisiones restantes se 

introducen instrumentos necesarios para la cirugía tales como pinzas 

grasper, aplicadores de clips, disectores, tijeras, retractores y pinzas 

extractoras (12),  Se debe tener en cuenta que el paso clave es la correcta 

identificación del conducto y arteria cística . Al finalizar la cirugía se retira la 

vesícula por una de las incisiones y es enviada a patología para su estudio, 

mientras se procede a dejar salir el CO2 de la cavidad abdominal que fue 

usado al inicio. (8) 
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2.2.4 Complicaciones: 

Las complicaciones durante o después de una colecistectomía son raras, sin 

embargo, pueden llegar a ser serias como la lesión de alguna estructura 

vecina a la vesícula, por ejemplo, los conductos biliares o el hígado, también 

puede haber sangrado.  Las manifestaciones comunes son dolor abdominal, 

fiebre e ictericia en menor frecuencia, estos síntomas también pueden ser 

causados por algún cálculo biliar que haya obstruido las vías biliares como el 

colédoco, ocasionando coledocolitiasis. (8) 

Eventos adversos asociados al procedimiento quirúrgico (13):  

• Cálculo retenido en el conducto biliar: 4-40% 

• Infección de la herida:  

Cirugía abierta: 7.6%  

Cirugía laparoscópica: 1% 

• Reingreso a Cirugía: 

Cirugía abierta: 3.3%  

Cirugía laparoscópica: 0.8% 

• Lesión del conducto biliar o fuga de bilis: 0.5% 

• Infección de tracto urinario: 

Cirugía abierta: 1.5%  

Cirugía laparoscópica: 0.5% 

• Neumonía: 

Cirugía abierta: 1.7%  

Cirugía laparoscópica: 0.2% 

• Complicaciones cardiacas: Ataque cardiaco o paro cardiaco súbito 

Cirugía abierta: 0.7%  

Cirugía laparoscópica: 0.1% 

• Trombosis venosa profunda: 

Cirugía abierta: 1%  

Cirugía laparoscópica: 0.2% 

• Insuficiencia renal: 

Cirugía abierta: 0.9%  

Cirugía laparoscópica: 0.1% 
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2.3     Coledocolitiasis 

2.3.1 Definición  

La coledocolitiasis es una patología caracterizada por la existencia de 

cálculos en el conducto biliar. Esta entidad es clasificada en primaria o 

secundaria de acuerdo con el origen del cálculo. La coledocolitiasis primaria 

se refiere a un cálculo formado en el colédoco por lo general asociada a una 

situación de estasis biliar, procesos infecciosos recurrentes u otras 

afecciones como isquemia, presentación de árbol biliar grande y divertículo 

duodenal periampular. (14) Mientras que en la coledocolitiasis secundaria el 

cálculo es procedente de la vesícula biliar o del hígado y esta es 

considerada la forma más común de presentación. (15) 

2.3.2 Epidemiología 

La frecuencia de presentación de la coledocolitiasis incrementa a medida 

que aumenta la edad. Además, la enfermedad litiásica es presentada con 

mayor frecuencia en mujeres debido al influjo de estrógeno y su efecto 

impidiendo la conversión enzimática de colesterol en ácido biliar lo cual 

predispone a la sobre saturación de la bilis y, por ende, apoya a la formación 

de cálculos. En un porcentaje aproximado de 5 a 18% % de pacientes se 

asocia a un evento litiásico propio de la vesícula biliar, incluso 

presentándose posterior a intervenciones realizadas previamente para la 

resolución de eventos de colelitiasis. (16,17) Se relaciona, además, con 

factores asociados como el sobrepeso u obesidad, pacientes intervenidos 

quirúrgicamente, farmacoterapia, o disminución impetuosa de peso. (16) 

2.3.3 Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas presentadas con mayor frecuencia son la 

ictericia, dolor intenso en hipocondrio derecho, coluria y acolia. El síntoma 

principal, la ictericia, está dada por la obstrucción del paso de la bilis por 

cálculos lo cual, además, puede influir en la aparición de hepatitis, bactibilia, 

colangitis y procesos sépticos. Las complicaciones mencionadas no son 

infrecuentes en estos pacientes debido a la presencia de una película 

bacteriana tapizando los cálculos en la vía biliar y agregan varias 
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manifestaciones como escalofríos, descomposición de estado neurológico y 

fiebre. (18) 

El desarrollo de los hallazgos clínicos es influenciado por las características 

del cálculo, ya sea un cálculo impactado que ocasiona una obstrucción 

completa de la vía biliar o un cálculo menor al diámetro de la vía biliar que 

produzca un fenómeno de válvula. (17) Este fenómeno explica las posibles 

propiedades intermitentes de los síntomas, debido a que el conducto está 

bloqueado de manera transitoria.  

En conjunto a los síntomas mencionados, los pacientes pueden presentar 

nauseas, vómitos, astenia y dolor epigástrico irradiado hacia el dorso  en 

menor proporción a consecuencia del cálculo de colédoco obstruyendo la 

ampolla de Vater resultando en una pancreatitis biliar. (18) 

2.3.4 Diagnóstico  

Para el diagnóstico de la coledocolitiasis se parte de la impresión inicial a 

partir de la sintomatología presentada posterior a lo cual se puede realizar 

una ecografía con el objetivo de aislar con seguridad la presencia de 

cálculos en la vía biliar. La ecografía abdominal tiene un amplio porcentaje 

de sensibilidad de 20 a 90%, no obstante, al utilizar este método diagnóstico 

se pueden obtener parámetros de apoyo diagnóstico como la dilatación del 

colédoco (diámetro mayor a 6mm) lo cual aporta sospecha al diagnóstico a 

pesar de no visualizar un cálculo. (14) 

Como parte de la secuencia diagnóstica, se puede continuar con una 

colangioresonancia magnética o ultrasonido endoscópico. La 

colangioresonancia es un procedimiento diagnostico no invasivo que se 

compara con los resultados de sensibilidad de la técnica considerada como 

Gold estándar. La técnica estipulada como Gold estándar es la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), sin embargo, 

conlleva riesgos como pancreatitis, perforación del duodeno, hemorragia e 

infección de la vía biliar. Este método es también parte del manejo 

terapéutico debido a que durante este procedimiento se puede realizar una 

esfinterotomía y remoción de los cálculos encontrados. (19) 
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Otro método de diagnóstico por imágenes es la tomografía computarizada, la 

cual aporta información de las vías intra y extra hepáticas permitiendo de 

esta manera distinguir la enfermedad litiásica vesicular de la de la vía biliar. 

Asimismo, posibilita la identificación del lugar de obstrucción en el colédoco, 

estenosis y de afección pancreática. (16) 

Ciertos parámetros que sirven como auxiliares diagnósticos incluyen 

resultados de laboratorio indicativos de colestasis como hiperbilirrubinemia, 

fosfatasa alcalina y amilasa elevada o indicios de colangitis o pancreatitis. 

2.3.5 Evaluación de riesgo 

De acuerdo con consensos de la Sociedad Americana para Endoscopía 

Gastrointestinal, es posible realizar una evaluación del riesgo de 

coledocolitiasis teniendo en cuenta ciertos indicadores que clasifican a los 

pacientes en alto, moderado y bajo riesgo de desarrollo de la patología. Los 

indicadores de alto riesgo incluyen colangitis, identificación de un cálculo por 

técnicas de imagen, valores de bilirrubina total por encima de 4mg/dL y 

dilatación del colédoco (diámetro mayor a 6 milímetros). La presencia de 

estos indicadores se traduce en porcentaje de riesgo de coledocolitiasis de 

más de 50%. En el caso de pacientes de riesgo intermedio, estos son 

definidos como pacientes con laboratorios sugestivos de enfermedad 

hepática, mayores a 55 años y evidencia de dilatación del colédoco. El 

riesgo intermedio es determinado como probabilidad de presentación de 

coledocolitiasis de 10 a 50%. Esta estratificación de riesgo cumple el objetivo 

de plantear recomendaciones diagnósticas de según el porcentaje de riesgo. 

De modo que para los pacientes clasificados como riesgo alto se sugiere 

proceder con una CPRE, mientras que el moderado riesgo es sugestivo de 

ultrasonido endoscópico, colangioresonancia magnética o colangiograma. 

(20)  

2.3.6 Tratamiento 

El manejo de la coledocolitiasis, a diferencia del tratamiento de la colelitiasis, 

debe ser planeado una vez que el diagnóstico se confirme debido a la 

posibilidad de desarrollar complicaciones severas como la colangitis o 
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pancreatitis. Las opciones de tratamiento incluyen metodología 

laparoscópica o abierta, con la opción de ser de uno o dos tiempos de 

acuerdo con la coexistencia de colelitiasis al momento del diagnóstico de 

litiasis del colédoco. (21) 

En la actualidad, el método recomendado para el manejo de la 

coledocolitiasis es la CPRE posterior a la cual es recomendado realizar una 

colecistectomía. (22) De acuerdo con la literatura consultada, en conjunto a 

la  CPRE se recomienda la esfinterotomía endoscópica con el objetivo de 

extraer los cálculos del colédoco. (23) Sin embargo la tasa de un episodio 

reincidente a los tres años del procedimiento es de aproximadamente 2% y 

la actividad del esfínter de Oddi junto con la presión del colédoco se ven 

afectadas posterior al procedimiento aportando a la recurrencia de la 

coledocolitiasis. (15) 

Otros posibles procedimientos terapéuticos incluyen la dilatación 

endoscópica papilar, exploración laparoscópica de la vía biliar. La 

exploración de vía biliar es la opción por considerar en casos en los que se 

aíslen cálculos de gran tamaño. (15) 

2.4     Coledocolitiasis post colecistectomía 

La coledocolitiasis post colecistectomía o coledocolitiasis residual es definida 

como una enfermedad litiásica propia de la vía biliar que es desarrollada 

dentro del lapso de 2 años posterior a la cirugía por colelitiasis. La incidencia 

de esta patología es aproximadamente 4 al 14% (2). La coledocolitiasis 

posterior a la colecistectomía puede deberse a falta de reconocimiento de 

cálculos en la vía biliar al momento de la intervención quirúrgica o puede 

darse a causa del manejo de la anatomía biliar cuando está siendo 

intervenido (2).  

Estos casos de coledocolitiasis están favorecidos por factores como 

mediciones de cálculos por encima de 9mm, diámetro del colédoco mayor a 

10mm y el antecedente de procedimientos quirúrgicos como la exploración 

laparoscópica del colédoco y colecistectomía. (24) Además, se ven ante 

mayor riesgo pacientes de avanzada edad debido a ser planteados como 
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pacientes de difícil manejo quirúrgico lo cual puede incidir en la no 

identificación de cálculos en la vía biliar o escape de estos posterior al 

manejo de la vesícula biliar. En conjunto se cataloga como mayor riesgo a 

las mujeres, habilidad quirúrgica del cirujano, cantidad de cálculos al 

momento de la colecistectomía, y complicaciones del procedimiento. (19) 

Al igual que la coledocolitiasis primaria y secundaria, esta entidad cursa con 

ictericia, coluria y dolor localizado en hipocondrio derecho a causa de la 

dilatación del colédoco y aumento de presión.  

Debido a la condición de post colecistectomía, se puede presentar dificultad 

diagnóstica al no asociar la sintomatología con un origen biliar. Sin embargo, 

ante la sospecha de coledocolitiasis, la CPRE es el método aceptado para 

confirmar la presencia de cálculos en la vía biliar. El tratamiento definitivo es 

la remoción de los cálculos o esfinterotomía endoscópica, procedimientos 

que pueden realizarse por medio de la CPRE. (4) 
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

3.1     Diseño de la investigación  

Se realizará un estudio de tipo observacional retrospectivo transversal 

descriptivo.  

3.2     Obtención de datos 

La recolección de datos se realizará mediante revisión de historias clínicas 

de pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo que cumplan con los 

criterios de inclusión y exclusión en el periodo de tiempo establecido de 2017 

a 2020.  

3.3     Universo y muestra de la población  

Se incluirá la totalidad de pacientes que cumplan los criterios de inclusión y 

exclusión. 

3.3.1 Criterios de inclusión  

• Pacientes colecistectomizados atendidos en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo entre 2017 y 2020  

• Edad de pacientes mayor a 18 años.  

• Pacientes con historias clínicas completas en el sistema del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo.  

3.3.2 Criterios de exclusión  

• Presencia de lesiones tumorales de vía biliar  

• Diagnóstico de quistes de colédoco  

• Diagnóstico de coledocolitiasis previo a la colecistectomía 

3.4     Operacionalización de las variables  

Consultar Anexo 1.  

3.5     Análisis estadístico  

Estadística descriptiva utilizando la información de la base de datos en el 

software de análisis estadístico IBM SPSS. 
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3.6     Consideración ético legal  

El presente estudio es un trabajo de investigación observacional descriptivo 

por lo que no presenta inconvenientes éticos. La recolección de datos por 

medio de revisión de historias clínicas será realizada de manera confidencial 

sin revelar datos de identificación de los pacientes.   
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CAPITULO 4: RESULTADOS 

De acuerdo con el método de recolección de datos, se obtuvo el número 

total de colecistectomías realizadas durante el periodo de estudio, siendo el 

resultado 3656 colecistectomías practicadas en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, de las cuales fueron realizadas 1588, 1070, 559 y 439 en 

cada año respectivamente. Los datos fueron filtrados conforme a los criterios 

de inclusión y exclusión estipulados, a partir de lo cual se obtuvo un total de 

190 pacientes que cumplen la totalidad de los criterios de inclusión y 

exclusión quienes desarrollaron la patología investigada posterior a su 

intervención quirúrgica. El porcentaje de prevalencia de la coledocolitiasis 

fue calculado al relacionar el número total de colecistectomías con los 

pacientes que fueron diagnosticados posteriormente, se recabó un 

porcentaje de 5.19%.   

Con respecto a la caracterización de los pacientes encontramos que en la 

variable edad, al momento del diagnóstico esta varía desde los 18 años 

hasta los 96. La edad promedio en el diagnóstico fue de 52.86 años con 

desviación estándar de 18.40 años y el valor de moda en la población fue 

reportado de 38 años, estos datos se representan en el gráfico 1.  
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Gráfico 1: Histograma de edad en años de pacientes con coledocolitiasis post 

colecistectomía. 

 

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Autoras: Natalia Escobar Loor, Nancy Villacrés Villegas 

 

En cuanto al índice de masa corporal de los 190 pacientes estudiados, se 

obtuvo un valor de media de 25,83 kg/m2, con valores mínimos y máximos 

siendo 17,20 y 38,10 kg/m2 respectivamente, el resumen de resultados sobre 

IMC se presenta en la tabla 1.  

Tabla 1: IMC en pacientes diagnosticados con coledocolitiasis post colecistectomía. 

ESTADÍSTICOS 

IMC 

N 190 

Media 25,83 kg/m2 

Mediana 25,80 kg/m2 

Moda 25,80 kg/m2 

Desv. estándar 3,74 

Mínimo 17,20 kg/m2 

Máximo 38,10 kg/m2 

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo 
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Autoras: Natalia Escobar Loor, Nancy Villacrés Villegas 

En el estudio del tiempo entre la colecistectomía realizada y el diagnóstico 

de coledocolitiasis calculado en días, se demostró que el tiempo máximo 

entre la cirugía y el diagnóstico fue de 1460 días, con un mínimo de 2 días. 

De los datos de la población se demuestra un valor promedio de días entre 

la intervención y el diagnóstico de 327,14 días, siendo 30 días el valor más 

común entre los 190 pacientes, como se muestra en la Tabla 2.  

Tabla 2: Tiempo transcurrido entre la colecistectomía y el diagnóstico de 

coledocolitiasis de los pacientes diagnosticados con coledocolitiasis post 

colecistectomía. 

ESTADÍSTICOS 

 

TIEMPO ENTRE LA CIRUGÍA Y EL 

DIAGNÓSTICO DE 

COLEDOCOLITIASIS 

N 190 

Media 327,14 

Mediana 150,00 

Moda 30 

Desv. estándar 407,97 

Mínimo 2 

Máximo 1460 

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Autoras: Natalia Escobar Loor, Nancy Villacrés Villegas 

 

Del total de la población estudiada, 190 pacientes, la mayoría de estos 

fueron mujeres con una frecuencia de 123 pacientes, es decir 64.7%, 

mientras que la frecuencia de pacientes masculinos fue de 67 pacientes o el 

35.3%, dato que se muestra en el gráfico 2.  
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Gráfico 2: Diagrama pastel representativo del sexo de los pacientes diagnosticados 

con coledocolitiasis post colecistectomía. 

 

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Autoras: Natalia Escobar Loor, Nancy Villacrés Villegas 

 

En cuanto a la variable de dilatación de vías biliares, de la población total se 

reportaron por métodos de imagen al momento del diagnóstico que 159 de 

los pacientes presentaban dilatación de la vía biliar tomando un 83.7%. En el 

caso de los pacientes que no presentaron dilatación de los conductos 

biliares se aislaron 31 pacientes con un porcentaje de 16.3% de la población 

de estudio, como se visualiza en el gráfico 3.  
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Gráfico 3: Diagrama pastel representativo de la dilatación del colédoco de los 

pacientes diagnosticados con coledocolitiasis post colecistectomía. 

 

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Autoras: Natalia Escobar Loor, Nancy Villacrés Villegas 

 

La variable de vía de abordaje de la colecistectomía fue recolectada de los 

190 pacientes, de los cuales 159 pacientes o 83.7% fueron sometidos a la 

cirugía por vía laparoscópica y 31 pacientes con un 16.3% tuvieron una 

cirugía por abordaje abierto, como se aprecia en el gráfico 4.  
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Gráfico 4: Diagrama pastel representativo de la vía de abordaje de la 

colecistectomía de los pacientes diagnosticados con coledocolitiasis post 

colecistectomía. 

 

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Autoras: Natalia Escobar Loor, Nancy Villacrés Villegas 

 

En cuanto a la variable de tipo de colecistectomía realizada, en el gráfico 5 

se visualiza el resultado de 190 pacientes, de los cuales 156 pacientes o  el 

82,1% se realizó una colecistectomía completa, 28 pacientes es decir el 

14,7% corresponde a colecistectomía parcial y 6 pacientes, es decir el 3,2% 

restante fueron por colecistectomía subtotal.  



23 
 

Gráfico 5: Diagrama pastel representativo del tipo de colecistectomía realizada de 

los pacientes diagnosticados con coledocolitiasis post colecistectomía. 

 

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Autoras: Natalia Escobar Loor, Nancy Villacrés Villegas 

 

Finalmente, en el análisis del tratamiento proporcionado, de los 190 

pacientes del estudio el 97.4% correspondiente a 185 pacientes fueron 

intervenidos con una colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(CPRE) una vez diagnosticados. Durante el procedimiento de CPRE se 

realizaron técnicas terapéuticas como la esfinterotomía endoscópica, 

remoción de litos, litotripsia o colocación de stents. En el caso de los 

pacientes que no fueron intervenidos por esta vía, se optó por la exploración 

de vías biliares. Esta exploración fue realizada por vía laparoscópica en 2 

pacientes, el 1.1%, y por vía abierta en 3 pacientes con 1.6%, lo cual se 

puede corroborar en el gráfico 6.  
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Gráfico 6: Diagrama pastel representativo del manejo terapéutico de los pacientes 

diagnosticados con coledocolitiasis post colecistectomía. 

 

Fuente: Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

Autoras: Natalia Escobar Loor, Nancy Villacrés Villegas 
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CAPITULO  5: DISCUSIÓN 

Cumpliendo con el objetivo principal del presente estudio, se pudo realizar el 

cálculo de prevalencia de coledocolitiasis post colecistectomía con un 

porcentaje de 5.19. El  porcentaje de prevalencia está dentro de los rangos 

encontrados en distintos estudios como los de Llerena y Peréz que 

demuestran prevalencia de la coledocolitiasis con colelitiasis y de 

coledocolitiasis post colecistectomía al igual que esta investigación, los 

cuales oscilan entre el 7 al 14% (19,25).  

A partir del total de pacientes diagnosticados con coledocolitiasis, se pudo 

demostrar que la edad media en la cual se presentaba esta complicación es 

a los 52 años, predominando en el sexo femenino. Esta variable es 

actualmente considerada un factor de riesgo para el desarrollo de litos 

biliares. Estos datos son similares a los reportados en el estudio realizado 

por Betancourt en 2020 en el cual se aíslan factores de riesgo para la 

coledocolitiasis, específicamente denotan como edad media de presentación 

59 años y con aproximadamente el 60% de los sujetos de estudio de sexo 

femenino (4). Con más detalle, se asocia en mayor cantidad al sexo 

femenino debido a factores hormonales propios de las mujeres intervienen 

con la formación de ácidos biliares a partir del colesterol, aumentando su 

saturación en la bilis y contribuyendo finalmente a la formación litiásica (26).  

Los pacientes con coledocolitiasis de este estudio en su mayoría fueron 

clasificados como pacientes con sobrepeso, con una media de 25,8 kg/m2 de 

índice de masa corporal, teniendo en cuenta que se considera sobrepeso un 

IMC de 25 a 29.9 kg/m2 de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud. 

 Los resultados son los esperados según la bibliografía consultada, otro 

estudio referente a la coledocolitiasis, factores de riesgo y manejo realizado 

en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón de Guayaquil corrobora que la 

obesidad es uno de los factores de riesgo de mayor relevancia, 

presentándose en aproximadamente 30% de su población de estudio, esto 

debido a que la condición de sobrepeso aporta al incremento en la 

producción de colesterol y de igual manera la cristalización (27,28).  
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Con respecto al tiempo de presentación de la coledocolitiasis a partir de la 

colecistectomía, Pardo et al. proponen la clasificación de coledocolitiasis 

primaria y residual en caso de desarrollo de la enfermedad dentro de los 

primeros dos años de la colecistectomía o posterior a este periodo (2). 

Adoptando la clasificación mencionada se identificaron 164 pacientes del 

total de la población de estudio como coledocolitiasis residual, es decir que 

fueron diagnosticados con la enfermedad en los primeros dos años posterior 

a la colecistectomía. Los 26 pacientes restantes fueron diagnosticados con 

coledocolitiasis después de los dos años, lo cual corresponde a la 

clasificación de coledocolitiasis primaria.  

El tiempo promedio de presentación de la coledocolitiasis en el estudio es de 

327.14 días, y en su gran mayoría son pacientes a los que se les realizó la 

colecistectomía por vía laparoscópica, la cual es reconocida como la vía de 

abordaje más frecuentemente practicada por su menor porcentaje de 

complicaciones. (8)  Es por esto que los resultados reflejan predominancia 

de afección en pacientes intervenidos laparoscópicamente en relación a la 

técnica abierta en virtud de que existe una mayor inclinación por el método 

laparoscópico y su menor tasa de complicaciones postoperatorias.  

La variable de la dilatación del diámetro de la vía biliar fue medida en la 

mayoría de los pacientes por medio de colangioresonancias al momento del 

diagnóstico o durante su manejo en la CPRE. Se considera dilatación al 

diámetro coledocociano por encima de 6 mm, sin embargo, es importante 

tener en cuenta dos aseveraciones de interés, en primer lugar, el diámetro 

no alterado del coledoco no descarta la presencia de coledocolitiasis lo cual 

se puede comprobar en este estudio en el cual fueron reportados 31 

pacientes diagnosticados con coledocolitiasis que no presentaron dilatación 

del colédoco. En segundo lugar, con respecto a los pacientes con diámetro 

aumentado, es posible que este valor del diámetro incremente 1 mm por 

década desde los 50 años y posterior a una colecistectomía (llegando a 

medir aproximadamente 10 mm). (25,29) Con este antecedente fueron 

reportados en el estudio 159 pacientes con dilatación del coledoco del total 

de la población, de los cuales 136 son incluidos en la clasificación de 

coledocolitiasis residual y 23 coledocolitiasis primaria. Asimismo, de los 31 
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pacientes restantes la mayoría fueron pacientes clasificados como 

coledocolitiasis residual.  

En cuanto al tipo de colecistectomía realizada, los resultados reflejan que 

predomina la colecistectomía de tipo total o completa en los pacientes 

colecistectomizados con coledocolitiasis, con 82,1% seguido de la 

colecistectomía parcial con 14,7%, y colecistectomía subtotal con 3,2%. Este 

resultado demuestra estar acorde a estudios consultados como el trabajo de 

Roesch et al. en el cual se hace mención a la colecistectomía total como el 

procedimiento estándar a realizar mientras que se remite a la 

colecistectomía subtotal o parcial en caso de considerarse colecistectomía 

difícil. Se opta por esta opción con el objetivo de prevenir el daño en la vía 

biliar y fuga biliar en condiciones complicadas de la enfermedad en las que 

no es posible distinguir las estructuras anatómicas. (30) La colecistectomía 

parcial fue reportada como la segunda más frecuente en presentación de 

coledocolitiasis, de manera similar fue encontrado en el estudio de García 

Rodríguez, quien demuestra que en su población de estudio la 

colecistectomía parcial es un factor de riesgo para el desarrollo de 

coledocolitiasis residual (3).  

La conducta terapéutica para la coledocolitiasis que fue practicada en casi la 

totalidad de la población de estudio (97.4%) fue la colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica. La literatura revisada previo al trabajo de 

investigación indica que el manejo óptimo de los tipos de colecistectomía 

incluyendo la residual es el método endoscópico de retiro de cálculos y 

drenaje. (22) Durante la recopilación de datos se aislaron diferentes 

procedimientos realizados por vía endoscópica para el manejo de los litos en 

el colédoco aparte de la esfinterotomía endoscópica y remoción de litos 

como tal, entre los cuales destacan la litotripsia o colocación de stents. La 

esfinterotomía es realizada en todos los pacientes con el objetivo de 

favorecer la remoción de litos, mientras que se discute que se añada al 

tratamiento la litotripsia mecánica ante litos de mayor tamaño o estrechez 

distal del colédoco lo cual se postula como un manejo más complicado 

debido a la necesidad de más sesiones terapéuticas para el retiro del stent o 

litotripsia (23).  
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CAPITULO  6: CONCLUSIONES 

Durante el presente trabajo de investigación, fue estudiada una población de 

190 pacientes colecistectomizados que desarrollaron y fueron 

diagnosticados posteriormente con coledocolitiasis con el objetivo de 

identificar su relación con respecto a la población de colecistectomizados en 

el periodo de tiempo de estudio, los distintos factores de riesgo y su manejo. 

En estos pacientes se analizaron variables de edad, IMC, sexo, vía de 

abordaje, tiempo entre la cirugía y el diagnóstico, dilatación de vías biliares, 

tipo de colecistectomía y la conducta terapéutica. Tomando en cuenta la 

cantidad total de colecistectomías realizadas y el número de pacientes que 

desarrollaron coledocolitiasis después de ser intervenidos, se obtuvo un 

porcentaje de prevalencia de 5.19%.  

Las variables estudiadas como factores de riesgo de la coledocolitiasis post 

colecistectomía dieron como resultado que la patología es más frecuente en 

mujeres, en edad promedio de 32 años, con una desviación estándar de 

18,4 y valor de IMC de 25.83 kg/m2 con una desviación estándar de 3.74. 

Estos datos coinciden con estudios que demuestran que, de acuerdo con la 

fisiopatología de formación litiásica, es de mayor prevalencia la presentación 

en mujeres de edad fértil con IMC catalogado como sobrepeso u obesidad 

(1). 

Con respecto a factores asociados a la intervención quirúrgica, en el estudio 

se demostró mayor presentación de coledocolitiasis en pacientes 

intervenidos por técnica laparoscópica y por medio del tipo de 

colecistectomía completa.  

El análisis del manejo terapéutico valorado en el estudio se demostró que en 

un gran porcentaje de los afectados se optó por realizar como terapia la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica debido a que es 

demostrado ser la resolución indicada en casos de coledocolitiasis, tanto 

residual como primaria (2,21).  
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ANEXOS 

 

Variables Definición de las 

variables 

Tipo Resultados 

Coledocolitiasis Ocupación por 

cálculos del 

conducto biliar 

Cualitativa 

Nominal 

Presencia/Ausencia 

Tipo de 

colecistectomía 

Elección de 

intervención 

quirúrgica realizada 

en las 

enfermedades que 

afectan la vesícula 

y vías biliares 

Cualitativa 

Nominal 

Parcial 

Total 

Subtotal 

Vía de abordaje 

de 

colecistectomía 

Laparoscópica: 

Extracción por 

medio de pequeñas 

incisiones con 

trócares 

Técnica Abierta: 

Extracción por 

medio de una 

amplia incisión 

abdominal  

Cualitativa 

Nominal 

Laparoscópica  

Abierta 

Tiempo 

transcurrido 

desde la 

colecistectomía 

hasta el 

diagnóstico de 

la 

coledocolitiasis  

Cantidad de días 

entre el 

procedimiento 

quirúrgico y los 

síntomas de 

coledocolitiasis 

Cualitativa 

Nominal 

Tiempo en días 

Conducta 

terapéutica para 

resolver la 

coledocolitiasis  

Manejo terapéutico 

de la 

coledocolitiasis en 

pacientes 

colecistectomizados 

Cualitativa 

Nominal 

Resolución 

endoscópica 

(CPRE) 

Exploración de vía 

biliar laparoscópica 

Exploración de vía 

biliar laparotómica  

Manejo mediante 
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litotripsia  

Edad Tiempo transcurrido 

desde nacimiento 

hasta la fecha de 

recopilación de 

datos 

 Cuantitativa 

discreta 

Edad en años 

Género Características 

biológicas que 

distinguen a los 

hombres y mujeres 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Masculino 

Femenino  

IMC División entre el 

peso y la talla al 

cuadrado 

Cuantitativa 

continua 

Kilogramos/m2 

Diámetro de las 

vías biliares 

Medición mediante 

colangio resonancia 

o CPRE del ancho 

de las vías biliares 

Cuantitativa 

discreta 

Dilatación  

Normal 

 

Tabla de operacionalización de las variables.  
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