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RESUMEN 

 
Introducción: La Colecistecomía es un procedimiento que es utilizado a diario de forma 

electiva o urgente, sin embargo varios pacientes con antecedentes mórbidos, o cuadros agudos 

como colecistitis corren el riesgo de presentar complicaciones. 

Objetivo: Establecer los marcadores biológicos asociados a complicaciones en pacientes 

colecistectomizados de 30 a 60 años en el Hospital Básico IESS Duran. 

Materiales y Métodos: Aplica un modelo de investigación retrospectivo, de tipo transversal, 

observacional con métodos analíticos y empíricos. Se consideró una muestra aleatoria de 100 

pacientes. 

Resultados: El sexo femenino fue más frecuente con 72%, y el grupo etario más común fue 

entre 30 y 40 años. Las indicaciones de colecistectomía fueron la colelitisiasis (77%), 

coledocolitiasis (14%), y un 9% entre colecistitis aguda, pancreatitis aguda biliar y colangitis 

supurativa. Hubo un 7% de complicaciones entre ellas aumento de estancia hospitalaria,  

infección de herida quirúrgica, necesidad de CPRE, y reintervención quirúrgica. Los 

marcadores biológicos asociados con las complicaciones de los pacientes colecistectomizados 

fueron la PCR y la FA, ya que demostraron ser estadísticamente significativos (p<0.05). Solo 

hubo 1% de mortalidad.  

Conclusión: El sexo femenino y la edad entre 30 y 40 años son los datos epidemiológicos más 

frecuentes en paciente intervenidos con una colecistectomía. Los marcadores asociados con las 

complicaciones demostraron ser los niveles alterados de PCR y de la Fosfatasa alcalina.  

Palabras Claves: Colecistectomía, colelitiasis, leucocitosis, colecistitis.
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ABSTRACT 

 
Introduction: Cholecystectomy is a procedure that is used daily, electively or urgently, 

however, several patients with a morbid history or acute conditions such as cholecystitis are at 

risk of presenting complications. 

Objective: Establish the biological markers associated with complications in 

cholecystectomized patients aged 30 to 60 years at the IESS Duran Basic Hospital. 

Materials and Methods: Apply a retrospective, cross-sectional, observational research model 

with analytical and empirical methods. A random sample of 100 patients was considered. 

Results: The female sex was more frequent with 72%, and the most common age group was 

between 30 and 40 years. The indications for cholecystectomy were cholelithiasis (77%), 

choledocholithiasis (14%), and 9% between acute cholecystitis, acute biliary pancreatitis and 

suppurative cholangitis. There were 7% complications, including increased hospital stay, 

surgical wound infection, need for ERCP, and surgical reintervention. The biological markers 

associated with complications in cholecystectomized patients were CRP and AF, since they 

were shown to be statistically significant (p<0.05). There was only 1% mortality. 

Conclusion: Female sex and age between 30 and 40 years are the most frequent 

epidemiological data in patients undergoing cholecystectomy. The markers associated with 

complications were shown to be altered levels of CRP and alkaline phosphatase. 

 

Keywords: Cholecystectomy, cholelithiasis, leukocytosis, cholecystitis.
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INTRODUCCIÓN 

 
La colecistectomía es un procedimiento quirúrgico que se ha empleado a lo largo de los años 

como tratamiento definitivo de patologías de la vesícula biliar y sus anexos, entre ellas desde 

una colelitiasis asintomática hasta una colecistitis complicada. Son muchas las indicaciones de 

esta cirugía, de preferencia laparoscópica, la cual es una de las intervenciones más comunes a 

nivel mundial, y ha reducido de forma significativa la morbimortalidad de los afectados. 

La colelitiasis es bastante frecuente en la población occidental, y en Latinoamerica se presenta 

en el 5 al 15% de sus habitantes, donde las mujeres son las más propensas a desarrollarla.(1) 

Por su parte, la colecistitis se caracteriza por la inflamación de las paredes de la vesícula biliar, 

esto causado en el 90% por presencia de cálculos, y se trata de la segunda causa de abdomen 

agudo a nivel global. Según sea el momento evolutivo en el que se encuentre la colecistitis 

(fase edematosa, necrosante o supurativa), es indicativa de tratamiento quirúrgico, ya que el 

riesgo de complicaciones es importante cuando se desarrolla esta condición clínica.(2) 

Existen múltiples factores predictores de complicaciones de la colecistectomía, tales como la 

edad, los antecedentes mórbidos, las cirugías previas e indicadores de laboratorios alterados. 

Entre los parámetros bioquímicos que estiman un riesgo de complicación se encuentran el valor 

de la leucocitosis, la proteína C-reactiva (PCR), las transaminasas, bilirrubina y fosfatasa 

alcalina. Varios autores han indicado la relación entre factores predictores y complicaciones de 

la colecistectomía, tal como lo indicaron Aldana, G; et al,  en su estudio restrospectivo donde 

factores asociados a complicaciones fueron la edad, el antecedente de Diabetes Mellitus, tener 

enfermedad renal crónica, Síndrome de Mirizzi, y litiasis del colédoco.  

Esta investigación tiene como objetivo principal establecer los marcadores biológicos 

asociados a complicaciones en pacientes colecistectomizados de 30 a 60 años en el Hospital 

Básico IESS Duran. Su importancia radica en la frecuencia con la que se presentan las 

patologías biliares en dicha localidad, y las complicaciones que se asocian a estas condiciones 

clínicas. Este estudio es de tipo retrospectivo, observacional, que será realizado en la Ciudad 

de Durán, cantón de la Provincia del Guayas, y tiene como problema de investigación ¿Cuáles 

son los marcadores biológicos asociados a las complicaciones en los pacientes 

colecistectomizados?
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CAPITULO I 

 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son los marcadores biológicos asociados a las complicaciones en los pacientes 

colecistectomizados de 30 a 60 años en el Hospital Básico IESS Duran en el periodo Enero 

2019 a Enero 2023? 

OBJETIVOS 

Objetivo General: 

- Establecer los marcadores biológicos asociados a complicaciones en pacientes 

colecistectomizados de 30 a 60 años en el Hospital Básico IESS Duran en el período 

Enero 2019 a Enero 2023. 

Objetivos específicos 

- Determinar la prevalencia de complicaciones en pacientes Colecistectomizados 

- Conocer las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes sometidos a 

colecistectomía.  

- Identificar la mortalidad de los pacientes colecistectomizados con complicaciones. 

- Asociar los marcadores biológicos con las complicaciones en pacientes 

colecistectomizados  

 
HIPÓTESIS 

 

Las complicaciones que se presentan en pacientes intervenidos por colecistectomía sea 

laparoscópica o abierta tienen una asociación con los niveles de PCR, Leucocitosis, niveles 

séricos de transaminasa elevados, obesidad, diabetes mellitus y edad avanzada. 
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JUSTIFICACION 

 
La Colecistecomía es un procedimiento que es utilizado a diario de forma electiva o urgente, 

sin embargo varios pacientes con antecedentes mórbidos, o cuadros agudos como colecistitis 

corren el riesgo de presentar complicaciones, por lo que este trabajo será realizado con el fin 

de identificar las características tanto clínicas, epidemiológicas y de laboratorio que podrían 

estar implicadas en eventos secundarios a la intervención quirúrgica. 

Dado que las patologías de la vía biliar y vesícula como tal son comunes en el país, se justifica 

el siguiente trabajo de investigación, el cual aportará a las estadísticas nacionales basadas en 

las complicaciones de los adultos entre 30 a 60 años que han sido sometidos a colecistectomía 

en el Hospital Básico IESS Durán durante el período de Enero del 2022 – Enero del 2023, a 

través de los análisis preoperatorios y la historia clínica.  Esta investigación seguirá los 

lineamientos establecidos en el Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil, y la línea de Salud Pública (INSAPU)
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CAPITULO II 

 

MARCO TEÓRICO 
 

PATOLOGÍAS DE LA VESÍCULA Y DE LAS VIAS BILIARES 
 

DEFINICIÓN 

Son unas de las patologías del ámbito médico-quirúrgico más comunes en la práctica clínica, 

van desde enfermedades benignas, autolimitadas que no requieren intervención por cirugía, 

hasta patologías complejas con un grado considerable de complicaciones si no son tratadas a 

tiempo. 

Entre las patologías se encuentran la litiasis de vesícula, el cólico biliar, colecistitis aguda 

litiásica y alitiásica, colecistitis crónica, coledocolitiasis y colangitis. Entre las causas más 

precisas para su desarrollo está el síndrome metabólico, incluyendo la obesidad y dislipidemias, 

puedo que la composición de la mayoría de los cálculos son de tipo mixto, donde se incluyen 

cristales de colesterol.(3) 

Colelitiasis 

Se trata del proceso de formación de cálculos o conocidos también como litos biliares. Son 

depósitos indurados del líquido digestivo denominado bilis que se desarrollan en el interior de 

la vesícula biliar. Estos cálculos se forman cuando los niveles de colesterol, ácidos biliares, 

triglicéridos, bilirrubina exceden sus niveles provocando mayor solubilidad. El 90% de estos 

cálculos son de colesterol, el restante son conocidos como pigmentados. Los litos de colesterol 

están en relación con la lecitina y los ácidos biliares. El barro biliar justamente se produce por 

estos mecanismos, sin embargo se asocia a predisposición genética, trastornos de los conductos 

biliares que tienen alteración en la motilidad y el metabolismo intestinal.(4) 

Existe una clasificación de los cálculos biliares, estos pueden ser primarios o secundarios. Estos 

últimos son los más comunes, y son aquellos que se originan en la vesícula y se impactan hasta 

el colédoco, son más prevalentes en mujeres mayores de 40 años y aquellas que tienen historia 

de uso de anticonceptivos orales.  

Los cálculos primarios en cambio son aquellos que aparecen de novo en sus propios conductos 

biliares, sea este intrahepático o en el colédoco, son más comunes en la población asiática. 

Estos cálculos pueden complicarse con una colangitis piógena recidivante. A la macroscopía 

son de aspecto amarillo pardusco y de consistencia turbia y en general compuestos por 

bilirrubinato de calcio. Se ha postulado entre su etiología que podrían ser causados por 
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infecciones bacterianas sobre los conductos biliares, y se los relaciona con estasis biliar y 

anormalidades del esfínter de Oddi.(5) 

En cuanto a su manejo los cálculos secundarios pueden fácilmente ser retirados mediante la 

colecistectomía, mientras que los primarios pueden requerir un drenaje más complejo.(5) 

Cólico biliar 

Se define como el dolor a nivel visceral que es causado principalmente por un cálculo o también 

barro biliar que impacta el conducto cístico provocando la distención por el aumento de la 

presión intraluminal, generalmente ocurre postprandial. 

Colecistitis litiásica  

Esta presentación es una infección aguda o crónica de la vesícula biliar, puede estar asociada 

con cálculos biliares o también se presenta como colecistitis acalculosa. La obstrucción 

extendida de la salida de la vesícula biliar por un cálculo es el factor inicial y principal que 

conduce a una colecistitis. También se ha documentado que puede ser provocada por presencia 

únicamente de barro biliar.(6) 

Una gran parte de las personas que presentan cálculos en la vesícula pasan asintomáticas, sin 

embargo cuando se manifiesta el dolor es intenso y se localiza especialmente en hipocondrio 

derecho, y suele durar hasta por 30 minutos. Los pacientes generalmente en esta situación 

consultan en los servicios de urgencias.(7) 

Colecistitis alitiásica 

Se trata de un proceso infeccioso necroinflamatorio agudo de la vesícula en ausencia de 

cálculos, barro biliar u obstrucción del conducto cístico, el cual ocurre particularmente en 

pacientes con otras comorbilidades y en estados críticos. Aún no está comprendida totalmente 

su etiopatogenia, sin embargo se la relaciona con una estasis sanguínea e isquemia de la pared 

vesicular, asociado a una hipoperfusión, el cual conlleva a una respuesta inflamatoria localizada 

que provoca la necrosis de dicha pared. Su diagnóstico debe ser rápido ya que la 

morbimortalidad asciende significativamente si no se trata a tiempo. Importante estudiar a 

pacientes críticos, con antecedentes de sepsis, hipoperfusión, o ictericia de reciente 

aparición.(8) 

Coledocolitiasis 

      Esta condición patológica está caracterizada por la presencia de uno o más cálculos biliares 

en el conducto biliar común (o colédoco), lo que provoca la obstrucción y por ende la 

sintomatología clásica de los cólicos biliares. No es clara la prevalencia a nivel mundial, sin 
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embargo se ha estimado que alrededor del 10% de los pacientes sometidos a una 

colecistectomía ha presentado cálculos en el conducto biliar común. 

 

FISIOPATOLOGÍA  

- Cálculos biliares 

Los cálculos biliares son formaciones de consistencia dura,  por lo que la población suele 

denominarlas piedras. Como se indicó antes constituidos esencialmente por colesterol o 

bilirrubina. Se han descrito al menos cinco factores en su patogénesis, el primero incluye la 

litogénesis y su factor genético, la hipersecreción de colesterol, daño de la motilidad de la 

vesícula, factores intestinales relacionados con la absorción del colesterol por una motilidad 

intestinal lenta, y por último microbiota intestinal alterada.(9) 

Existen tres tipos de cálculos biliares, el más común el compuesto por colesterol, seguidos de 

los pigmentados negros y los marrones. Los cálculos de colesterol y pigmento negro se 

desarrollan exclusivamente en un medio estéril dentro de la vesícula biliar, mientras que los 

cálculos de pigmento marrón pueden formarse en cualquier parte del árbol biliar dado por una 

infección bacteriana anaeróbica. En los países subdesarrollados la infección parasitaria del 

árbol biliar se asocia con piedras de pigmento marrón. (10) 

La acumulación de la bilis es un componente esencial en la formación de cálculos biliares. La 

fisiopatología de los cálculos de colesterol se basan en la solubilización del colesterol biliar, en 

contexto de la gran cantidad de colesterol que puede haber en la bilis.(11) 

La base de la patogénesis de los cálculos estériles depende del origen fisicoquímico, es decir 

colesterol, pigmento negro y marrón. Se ha descrito que existe una alteración de los lípidos lo 

que resulta en cristales de monohidrato de colesterol, hidrocarburos de calcio y bilirrubinato 

respectivamente. Tras una larga estancia en la vesícula biliar, el pigmento negro se va 

degradando y se polimeriza por presencia de radicales libres lo que le da el aspecto de pigmento 

oscuro, en cambio el marrón es por infecciones, puesto que ocurre una hidrólisis enzimática de 

los lípidos biliares por las enzimas bacterianas anaeróbicas.(12) 

- Colecistitis 

Se sabe que no todos los casos de obstrucción del conducto cístico debido a cálculos biliares 

progresan a colecistitis, además de la obstrucción del conducto cístico, debe haber otro factor 

fundamental para el desarrollo de la colecistitis aguda. En la patogénesis e histología se ha 

determinado que existe una obstrucción de las arteriolas causada por la formación de trombos 

lo que produce isquemia y por consiguiente áreas necróticas. Por estos antecedentes  la 
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colecistitis obstructiva aguda podría estar  causada por la obstrucción de una rama de la arteria 

de la vesícula biliar y no solo por la oclusión del conducto cístico.(13) 

En el momento que los litos de la vesícula biliar ocluyen el conducto cístico, la colecistitis 

ocurre de la siguiente forma: 

Existe congestión y edema por lo que se manifiesta con  síntomas evidentes durante los 

primeros 2 a 4 días, conocida también como colecistitis edematosa.  

Entre los 3 a 5 días se presenta la colecistitis necrotizante, que se caracteriza por sangrado y 

áreas necróticas. De 7 a 10 días, la enfermedad progresa a su fase purulenta, conocida también 

como colecistitis supurativa. 

Esta fase aguda tiene una duración de 1 semana a 10 días, posterior entre las 2 y 3 semanas el 

material purulento se reemplaza con tejido de granulación y progresa a colecistitis subaguda y 

eventualmente se convierte en colecistitis crónica. (13) 

 

EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES ASOCIADOS 
 

La colelitiasis se manifiesta principalmente en adultos, sobre todo en el sexo femenino. La tasa 

de prevalencia de cálculos biliares es del 10% al 15% en los países occidentales y del 3% al 

10% en los países asiáticos.(14) 

En Estados Unidos se estima que el 6% de los hombres tiene cálculos en la vesícula, mientras 

que las mujeres ascienden al 9%, la mayor parte de ellos son asintomáticos.    En término de 

cantidad, en el 2022 se publicaron cifras que consideraron entre 20 y 25 millones de 

estadounidenses tiene cálculos de vesícula. La colecistitis aguda por su parte representa del 3 

al 11% de los ingresos hospitalarios y conlleva una mortalidad de alrededor del 0,8%. De todos 

los pacientes con litiasis biliar el 60% podrían ser asintomáticos.(4) 

En América latina la colelitiasis es una de las patologías de la vesícula biliar más comunes en 

su población. Chile es el país que tiene la mayor frecuencia de cálculos biliares publicadas a 

nivel mundial, siendo más común en las mujeres, a mayor edad, es de inicio precoz, y más 

frecuente en multíparas.(11) 

En Perú se ha estimado que cerca del 14% de la población tienen cálculos biliares 

asintomáticos, siendo más prevalente en el sexo femenino.(15) 

Según las estadísticas del Instituto nacional de estadísticas y censos (INEC), en el 2015 en 

Ecuador la colelitiasis es una de las principales patologías en las mujeres, con una incidencia 

de 32 por cada 10000 habitantes féminas al año. Los factores implicados en estos datos incluyen 



9  

a mujeres con antecedentes de obesidad, diabetes, hepatopatías, causa genética, entre 

otros.(16).  

En Ecuador durante los años 2012 al 2017, la colelitiasis es la segunda enfermedad en la 

población, dentro de estudios nacionales se identificó que el 64.8% eran mujeres frente al 

35.2% de varones.(17) 

Factores de riesgo 

La colelitiasis es común en países desarrollados, y sus complicaciones representan una razón 

importante para el ingreso hospitalario, además contribuyen a los grandes costos por la atención 

médica-quirúrgica. Los factores de riesgos asociados son modificables y no modificables, 

como por ejemplo las mujeres, personas mayores de 50 años, la obesidad, la multiparidad, la 

dislipidemia, el hiperinsulinismo, la ingesta dietética inadecuada y la predisposición 

genética.(18) 

 

Sexo 

Las mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar colelitiasis. Entre las condiciones que las llevan 

a este riesgo son los niveles más altos de estrógeno de forma natural, la multiparidad, uso de 

anticonceptivos orales, el embarazo, y la obesidad. La terapia de reemplazo hormonal también 

se ha asociado con la colelitiasis.(19) 

Origen étnico 

Desempeña un papel importante y no modificable en la colelitiasis, ya que pocos grupos étnicos 

tienen una mayor incidencia en formar cálculos biliares como en América del Norte, Indios 

73% entre las mujeres mayores de 30 años dentro de la Tribu Prima, en Indios americanos el 

64%. Se ha relacionado también el cáncer de vesícula biliar en la población indígena de 

América del Sur y el norte de la India, especialmente población más joven.(7) 

Dieta 

La correlación entre los lípidos y la formación de cálculos de colesterol es compleja y múltiple, 

depende de varios factores aun así no es clara, pero se ha considerado a los niveles de LDL con 

la acumulación de colesterol en la bilis.  

Los cálculos biliares de colesterol están asociados con la dieta occidental. Múltiples estudios 

han demostrado una ingesta alta de carbohidratos asociado con una carga glucémica alta, 

hipernutrición, dietas bajas en fibra, a diferencia de dietas que disminuyen el riesgo como 

consumo de fibra, café, vegetales, aceite de pescado, frutas, frutos secos, calcio y ácido 
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ascórbico. Las dietas vegetarianas suelen contribuir a un menor riesgo de colecistitis aguda, 

por la reducción del colesterol.(18) 

Obesidad 

La obesidad está relacionada con la colelitiasis, puesto que va de la mano con un desorden 

alimenticio, sobre todo rico en grasas y carbohidratos. Tener un Índice de masa corporal mayor 

a 30 y ser mujer aumenta siete veces el riesgo de morbilidad en comparación con aquellas con 

IMC menor a 25. La cirugía bariátrica y la pérdida de peso disminuye el riesgo de 

colelitiasis.(20) 

Actividad física  

La actividad física disminuye el riesgo de colelitiasis ya que mejora la función hepática, la 

motilidad intestinal, aumenta el colesterol HDL, mejora la liberación de insulina y 

niveles de triglicéridos plasmáticos. Ejercicios de resistencia como correr o andar en bicicleta 

5 veces por semana y al menos 30 minutos de duración reduce en un 34%.  

 

 

Comorbilidades 

Varias enfermedades aumentan el riesgo de colelitiasis, ya que funcionan mediante diferentes 

mecanismos como causar motilidad anormal de la vesícula biliar, malabsorción de sales 

biliares, disminución de la síntesis de sales biliares, aumento de la saturación de colesterol 

biliar, sobresaturación de la bilis y aumento de la secreción de colesterol hepático. Otras 

enfermedades asociadas son el síndrome metabólico, la dislipidemia, diabetes Mellitus, 

resistencia a la insulina, Hepatitis C, cirrosis hepática y enfermedad de Crohn.(21) 

Alcohol y tabaco 

Ambos hábitos tienen resultados controvertidos de varios estudios, algunos de los cuales 

favorecen y otros refutan la asociación con la colelitiasis. Los hombres que consumen entre 0 

y 20 g de alcohol al día tienen mayor riesgo que aquellos que no consumen. Se asocian con el 

alcohol el desarrollo de cálculos de pigmento negro, además de la cirrosis hepática alcohólica. 

Por su parte el tabaquismo es factor de riesgo de cálculos biliares entre las mujeres, además 

que está relacionado con diversos tipos de cáncer.(22) 

Mala absorción intestinal - Microbiota intestinal 

Un desequilibrio entre la absorción y la síntesis de colesterol aumenta la secreción de colesterol 

biliar y disminuye los ácidos biliares impulsando con ellos la sobresaturación de la bilis. Una 

dieta alta en colesterol y la alta absorción intestinal de colesterol funcionan como factores de 

riesgo independientes para la colelitiasis. 
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En pacientes con cálculos biliares se ha identificado una microbiota intestinal alterada por el 

incremento de proteobacterias del filo bacteriano intestinal, con disminución de 

Faecalibacterium spp., Lechnospira spp. y Roseburia spp, también se asocia a la colelitisiasis 

con la presencia de bacterias anaeróbicas Gram positivas.(23) 

 

DIAGNÓSTICO, Y MARCADORES BIOLÓGICOS  

 

- Diagnóstico clínico  

Para hablar sobre patología biliar se menciona tanto la colelitiasis como colecistitis, sabiendo 

que la segunda es causada en un 90% por presencia de cálculos. Se menciona la clínica del 

cuadro sintomático de la colelitiasis y colecistitis u otras complicaciones.  

La clásica presentación clínica del cólico biliar es dolor en hipocondrio derecho que puede 

irradiarse hacia zona escapular y epigastrio, muchas veces es confundido con otros cuadros 

digestivos, pero el punto de Murphy es el sitio común de un cólico biliar. Este síntoma se puede 

presentar en general después de comidas aproximadamente entre las 2 a 3 horas. Un episodio 

de cólico biliar podría tener una duración entre 15 minutos y hasta 2 horas, el dolor es intento, 

opresivo, transfixiante, se puede acompañar de vómitos, y es una de las razones por el cual son 

frecuentes en los servicios de emergencia. 

- Criterios Tokio 2018 

Son criterios diagnósticos que permite identificar a tiempo casos probables de colecistitis 

aguda. Los parámetros que toma en cuenta son:  

Signos de inflamación local: Signo de Murphy positivo y aumento de sensibilidad, dolo o masa 

a nivel de cuadrante superior derecho del abdomen.  

Signos de inflamación sistémica: Presencia de fiebre, datos de laboratorios alterados como 

Proteína C reactiva (PCR) y marcada leucocitosis.  

Esta base es aplicada de forma útil en las unidades de emergencias en hospitales tanto básicos 

como complejos, y permite identificar a tiempo un cuadro agudo, y además diferenciarlo entre 

otros posibles diagnósticos.  

Como complemento para el diagnóstico es útil la imagen como una ecografía abdominal y 

tomografía computarizada de abdomen.  

Entre los hallazgos: Pared de vesícula mayor a 4 mm, vesícula biliar aumentada de tamaño con 

una longitud superior a 8 cm, y diámetro que sobrepasa los 4 cm. Presencia de imagen en halo 

doble, y visualización de líquido perivesicular.  
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Se trata de un diagnóstico sospechoso cuando se presenta al menos un punto de los signos de 

inflamación sistémica y 1 local,  y es un diagnóstico definitivo si se presenta 1 signo de 

inflamación local, uno sistémico más hallazgo imagenológico.  

- Clasificación según el grado de severidad 

Para reconocer la severidad del cuadro se ha clasificado en tres grados.  

Grado I o leve: no cumple los criterios para los grados II y III 

Grado II o moderada: Aquel cuadro que presenta al menos uno de los siguientes criterios:  

• Leucocitosis mayor a 18.000 

• Masa que se palpa en hipocondrio derecho, dolorosa.  

• Sintomatología con más de 72 horas.  

• En hallazgo imagenológico con marcada inflamación local entre ellos, abseso 

pericolecistítico, enfisema, gangrena, peritonitis biliar.  

Grado III o severa: En esta etapa se consideran al menos uno de los siguientes signos y 

síntomas:  

• Alteración del nivel de conciencia o déficit neurológico.  

• Existencia de disfunción respiratoria, paciente con razón de PAO2/FiO2 

menos de 300.  

• Alteración de la función renal: Creatinina mayor a 2mg/dL, presencia de 

oliguria.  

• Alteración de la función hepática: con un INR lábil mayor a 1.5 

• Alteración de la biometría hemática: Plaquetas menores a 100.000 

El tratamiento se puede basar de acuerdo con los grados de severidad, siendo en Grado I la 

colecistectomía laparoscópica, Grado II también colecistectomía laparoscópica en centros 

especializados, o por vía percutánea. El grado III requiere colecistectomía percutánea.(24) 

Otros autores como Yacoub, et al; han descrito 5 parámetros para abordar a los pacientes con 

colecistitis aguda y estadificarlos según la gravedad. Entre estos parámetros se encuentran: 

• Pacientes mayores a 45 años 

• Frecuencia cardíaca mayor a 90 latidos por minuto 

• Espesor de vesícula mayor a 4.5 mm 

• Leucocitosis mayor a 13.000 

• Sexo masculino 

En su estudio concluyeron que los pacientes con mayor puntaje requirieron una colecistectomía 

de emergencia.(25) 
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- Diagnóstico por imagen  

Ultrasonido 

Se trata del método imagenológico más importante a la hora del diagnóstico de patologías del 

tracto biliar, además por ser un método no invasivo y económico. Su exactitud se acerca al 

100%, pero es importante conocer que es operador dependiente, por lo que su realización debe 

estar en manos de expertos y con pericia suficiente.(26) 

Los hallazgos esperados en general son morfológicos, lo principal que se puede visualizar son 

los cálculos biliares, de forma hiperecogénica, redondeadas, con una sombra acústica posterior, 

podrían estar intravesicular o en el conducto colédoco. Se pueden ver únicos o múltiples. 

También se identifica en la ecografía el engrosamiento de la pared vesicular, mayor a 3 mm. 

El signo de Murphy también es positivo en el momento de realizar el ultrasonido.  

Con este estudio también se pueden visualizar colecciones líquidas, hiperemia de la vesícula, 

vesícula en porcelana entre otros.  

La colecistitis gangrenosa también se puede determinar mediante el ultrasonido, se observan 

en forma de bandas de tejido y colecciones como abseso o hemorragia.  

En caso de colecistitis crónica en esta prueba se puede visualizar una vesícula pequeña, 

contraída, con paredes gruesas y contornos de forma irregular, en su interior los cálculos 

biliares.  

El hidrops vesicular se observa en cambio distendida, y la vía biliar dilatada.(27) 

Tomografía axial computarizada 

Una prueba radiológica que tiene ventajas sobre el ultrasonido, puesto que muestra quistes 

intrahepáticos, además de forma detallada abscesos y patologías del páncreas. Es importante 

esta prueba para detectar otros diagnósticos diferenciales de la colecistitis.(28) 

- Diagnóstico diferencial 

Existen otras entidades patológicas que pueden confundirse con una patología de la vía biliar.  

Entre los diagnósticos diferenciales se encuentra la pancreatitis, casos de apendicitis, cálculos 

renales con cólico nefrítico, cuadro clínico de pielonefritis aguda, presencia de hepatitis o 

patología estructurales del hígado como masas o tumoraciones, y quiste hidatídico. Síndrome 

de colon irritable, carcinoma de colon ascendente.  

Se puede confundir también con patologías a nivel del tórax anterior, como la hernia hiatal, 

espasmos esofágicos, cardiopatía isquémica, neumonías en lóbulo inferior derecho, dolor 

pleurítico por derrame pleural. Otros procesos como raquis dorsal, y síndrome dispéptico.(29) 
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-Marcadores de severidad 

Durante el cuadro de colecistitis existen varios marcadores biológicos que pueden alterar el 

curso natural de la enfermedad, provocando la aparición de complicaciones.  

Los marcadores pronósticos pueden ser comorbilidades, factores genéticos, hallazgos 

imagenológicos y datos de laboratorio.  

Entre los marcadores documentados se encuentra la proteína C Reactiva, Leucocitosis, edad, 

comorbilidades, estancia hospitalaria, entre otros. 

La PCR es una proteína sérica donde su utilidad consiste en ser un marcador inflamatorio en 

varios procesos patológicos, es un reactante de fase aguda, empieza a liberarse entre las seis a 

ocho horas posterior al inicio de la noxa, el pico lo alcanza aproximadamente a las 24 y 72 

horas, los valores normales son menores a 0.3 mg/dl, puede variar según factores como la edad, 

tabaquismo, obesidad, entre otros. Varios estudios han reportado asociación entre la PCR y la 

severidad de la colecistitis aguda.(30) 

La leucocitosis ha sido un marcador biológico considerado en varios estudios, y se ha asociado 

con eventos de gravedad en la colecistitis, a pesar de que es un criterio diagnóstico se lo ha 

asociado como factor pronóstico. La edad es importante en el curso de la enfermedad en los 

pacientes con patologías biliares, sobre todo aquellos que son sometidos a cirugías de urgencias 

porque aumenta el riesgo de mortalidad en comparación con pacientes más jóvenes. La estancia 

hospitalaria aumenta el riesgo de infecciones nosocomiales, por lo que los pacientes que son 

sometidos a colecistectomía percutánea por una colecistitis severa pueden aumentar el riesgo 

de otras complicaciones y así su factor pronóstico aumenta.(31) 

 

COLECISTECTOMÍA Y COMPLICACIONES 

 
La colecistectomía es el procedimiento más común en cuanto a patologías digestivas, en 

Francia se ha estimado que al años se practican más de 120 mil cirugías de vesícula biliar.  

Los litos asintomáticos que se ubican en la vesícula biliar y en un tracto biliar normal en su 

mayoría no requieren tratamiento, ya que no desarrollan síntomas, no obstante, cerca del 20% 

de dichos cálculos desarrollarán síntomas en al menos 15 años de seguimiento, y son estos los 

que logran provocar complicaciones como la colecistitis, pancreatitis por colelitiasis, 

colangitis, y rara vez colangiocarcinoma. Una vez establecido el diagnóstico mediante la clínica 

y la ecografía el tratamiento de elección es la cirugía.(5) 

La colecistectomía laparoscópica tiene las siguientes indicaciones:  

• Colecistitis aguda o crónica 
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• Colelitiasis sintomática 

• Discinesia biliar con hiperfunción o hipofunción  

• Colecistitis acalculosa  

• Pancreatitis por colelitiasis 

• Pólipos vesiculares o cálculos biliares múltiples. 

También se han descrito varias contraindicaciones como por ejemplo: 

• Incapacidad de tolerancia al neumoperitoneo o contraindicación de anestesia 

general 

• Coagulopatías incorregibles 

• Cáncer metastásico(32) 

Las complicaciones de la colecistectomía pueden ir desde una simple infección de la herida 

quirúrgica hasta una reintervención por abscesos subhepáticos, fugas, o colecciones, además 

de una larga estancia hospitalaria.  

Se resumen en las siguientes:  

• Fístula Biliar  

• Colección intrabdominal  

• Reintervención quirpurgica postcolecistectomía 

• Abseso subhepático 

• Infección de herida operatoria  

Las guías clínicas actuales han confirmado que la colecistectomía laparoscópica es el 

tratamiento definitivo para la colecistitis litiásica aguda, sin embargo, el momento exacto de la 

colecistectomía sigue siendo un tema de debate. La colecistectomía es definida como temprana 

cuando se realiza dentro de las 24, 48 o 72 horas del inicio del cuadro clínico incluso hasta 

después de las 96 horas, dentro de una semana (33).  

Según los criterios de Tokio, la gravedad de la colecistitis aguda se divide en tres grados según 

el grado de inflamación y la presencia de disfunción orgánica, como se mencionó en el apartado 

de diagnóstico clínico. 

En dichas pautas se recomienda que la colecistitis aguda de grado I (leve) se trate con 

colecistectomía laparoscópica temprana y la colecistitis aguda de grado II (moderada) con 

colecistectomía tardía. Sin embargo, varios estudios han demostrado que, para la colecistitis 

aguda en general, la colecistectomía temprana es superior a la colecistectomía tardía en 

términos de tasa de complicaciones, duración de la estancia hospitalaria y costos.(34) 
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La colecistectomía laparoscópica es ahora el estándar de oro para el tratamiento de los cálculos 

biliares sintomáticos. Sin embargo, en algunos pacientes los síntomas pueden persistir incluso 

después de la cirugía. Estos incluyen dolor abdominal superior, dispepsia con o sin ictericia. 

Un pequeño porcentaje de pacientes con síndrome postcolecistectomía son sintomáticos debido 

a un cálculo residual en el conducto cístico particularmente largo o a la recaída de la litiasis en 

un remanente de vesícula biliar.  

La incidencia de extirpación incompleta de la vesícula biliar después de la colecistectomía 

convencional parece muy baja. En la era laparoscópica, la incidencia de extirpación incompleta 

involuntaria de la vesícula biliar no se ha informado claramente, aunque parece ser un poco 

mayor que la que se informa con la colecistectomía abierta. La resección incompleta de la 

vesícula biliar ocurre hasta en 13,3% de las colecistectomías laparoscópicas.  Las razones para 

la resección incompleta incluyen mala visualización de la fosa de la vesícula biliar durante la 

cirugía, adherencias, inflamación concurrente, sangrado excesivo o morfología confusa de la 

vesícula biliar, como una duplicación congénita o una configuración en reloj de arena debido 

a adenomiomatosis.(35) 

Las complicaciones después de la colecistectomía laparoscópica son raras, pero pueden ser 

graves si ocurre un daño en las estructuras vecinas de la vesícula biliar como el conducto biliar 

común, en este sitio se pueden presentar fuga u obstrucción del flujo de bilis presentando 

consigo el síndrome post-colecistectomía, además de un cuadro agudo manifestado con fiebre 

e ictericia. Otra de las complicaciones son las hemorragias, infecciones en herida quirúrgica, 

reintervención.(36) 
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CAPITULO III 

 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 

METODOLOGÍA 

El presente trabajo tiene un enfoque mixto, puesto que se usaron variables tanto nominales 

como numéricas.  

MODELO DE ESTUDIO 

El tipo de investigación aplicado en este estudio fue observacional, transversal, y no 

experimental. Además se utilizó un modelo teórico y empírico.  

UNIVERSO Y MUESTRA 

La población estuvo conformada por pacientes adultos, mayores de 30 años con diagnóstico de 

Colecistitis ingresados en el Hospital Básico IESS Duran, durante el período Enero de 2019 a 

Enero de 2023. La muestra  fue escogida de forma aleatoria, y constituida por 100 pacientes 

que cumplen con los siguientes criterios de selección. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión 

• Pacientes de ambos sexos mayores de 30 años. 

• Pacientes que hayan sido sometidos a colecistectomía sea laparoscópica o no. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con datos clínicos y de laboratorio incompletos.   

• Pacientes que se derivan a otra casa de salud y no cumplan con el postoperatorio 

en la Institución donde se realiza la investigación.  

PROCESAMIENTO DE DATOS 

Se utilizó una base datos entregada por el departamento de docencia e invetigación del Hospital 

Básico IESS Duran, una vez obtenida la muestra se buscaron todas las variables de cada 

paciente en el Sistema AS400 y posterior se realizaron las tablas y gráficos correspondientes. 

La herramienta estadística que se utilizó fue IBM SPSS 2022, y Microsoft excel.  

Los resultados se mostraron en tablas  y gráficos de distribución, y tablas cruzadas para la 

correlación.  
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Independiente:    

Marcadores biológicos  

Variable Dependiente:  

Complicaciones, Mortalidad 

Variables intervinientes:  

Sexo, edad, grupos etarios, comorbilidades 

NOMBRE DE 

VARIABLES 

DEFINICIÓN TIPO RESULTADO 

Marcadores 

biológicos  

-Leucocitos 

-Bilirrubina total 

- Bilirrubina directa 

- AST/ALT/GGT 

- PCR 

 

Nominal, 

dicotómica  

*Leucocitos 

(elevados/normales) 

*Bilirrubina total 

(elevado/normal) 

*Aspartato 

aminotransferasa u/L 

(elevado/normal) 

*Alanino 

aminotransferasa 

(elevado/normal) 

*Fosfatasa alcalina 

(elevado/normal) 

*PCR 

(elevado/normal) 

 

Complicaciones  

 

 

-Fístula biliar 

-Colección intrabdominal  

-Reintervención quirúrgica 

-Necesidad de CPRE 

-Abseso subhepáticos  

-Infección de herida quirúrgica 

 

 Nominal, 

dicotómica 

 

 

 

 

SI 

NO 

VARIABLES INTERVINIENTES 

SEXO Característica biológica  Nominal, 

dicotómica 

Femenino 

Masculino  

EDAD Edad del paciente Numérica, discreta Edad en años  
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GRUPO ETARIO Grupos por edades  Nominal 30-40 años  

41-50 años 

51-60 años  

 

PATOLOGÍA 

BILIAR  

 

- colecistitis aguda 

-coledocolitiasis 

-colangitis supurativa 

- pancreatitis biliar 

- colelitiasis múltiple 

 

Nominal, 

dicotómica 

 

SI 

 

NO 

ESTADO DEL 

PACIENTE 

Condición en la que egresa el 

paciente de la unidad hospitalaria  

Categórica, 

nominal, 

dicotómica 

Vivo 

Fallecido 
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CAPITULO IV 
PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

El presente trabajo logró recopilar la información correspondiente a 100 pacientes, sometidos 

a colecistectomía durante el periodo de estudio, cuyas características demográficas son las 

siguientes:  

Tabla 1. Tabla de distribución de los pacientes colecistectomizados atendidos durante el 

período 2019-2023 según: Datos demográficos; edad y sexo de pacientes. 

 SEXO  

GRUPOS ETARIOS  Femenino  Masculino Total 

30-40 años 30 11 41 

41 - 50 años 28 11 39 

51-60 años 14 6 20 

Total 72 28 100 

Fuente: Historia clínica, Hospital Básico IESS Durán 

Elaborado por: Espinoza, Simball; 2023-2024 

 

Según los datos demográficos, el sexo femenino fue el más frecuente, y el grupo etario fue más 

frecuente entre los 30 y 40 años, no obstante, la diferencia es mínima con los 41 y 50 años.  

Se muestran a continuación los resultados según los objetivos planteados. 

 

1. Prevalencia de complicaciones en pacientes Colecistectomizados 

Figura 1  Gráfico de barras para distribución de los pacientes colecistectomizados atendidos 

durante el período 2019-2023 según: Complicaciones  

 

 

Fuente: Historia clínica, Hospital Básico IESS Durán 

Elaborado por: Espinoza, Simball; 2023-2024 
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No hubo mayor porcentaje de complicaciones; en total de 100 pacientes que incluyó el estudio 

solo 7 pacientes desarrollaron alguna complicación, la más frecuente fue la mayor estancia 

hospitalaria (luego del postquirúrgico requirieron hospitalización) (3%), seguido de necesidad 

de CPRE (2%), un caso de infección de herida quirúrgica y también de reintervención 

quirúrgica.  

2. Características clínicas de los pacientes sometidos a colecistectomía.  

Figura 2  Gráfico de barras para distribución de los pacientes colecistectomizados atendidos 

durante el período 2019-2023 según: Antecedentes clínicos  

 

 

Fuente: Historia clínica, Hospital Básico IESS Durán 

Elaborado por: Espinoza, Simball; 2023-2024 

Los pacientes sometidos a colecistectomía presentaron en su mayoría el antecedente de 

colelitiasis múltiple (77%) seguido de coledocolitiasis (14%), en menor frecuencia la 

polecistitis aguda, pancreatitis biliar y conlangitis supurativa, siendo estas 3 últimas patologías 

las de mayor riesgo de complicaciones. 
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3. Marcadores biológicos asociados a complicaciones. 

Tabla 2. Tabla de distribución de los pacientes colecistectomizados atendidos durante el 

período 2019-2023 según: Marcadores biológicos/asociación con complicaciones 

 

Marcador 

biológico  
Complicación 

Total 

  

Valor p* 

Leucocitos Si No   

Elevado 5 55 60   

Normal 2 38 40   

Total 7 93 100 0.522 

AST         

Elevado 2 29 31   

Normal 5 64 69   

Total 7 93 100 0.885 

ALT         

Elevado 2 49 51   

Normal 5 44 49   

Total 7 93 100 0.218 

Fosfatasa 

alcalina 
        

Elevado 2 63 65   

Normal 5 30 35   

Total 7 93 100 0.036 

PCR         

Elevado 5 25 30   

Normal  2 68 70   

Total 7 93 100 0.013 

*Valor p: si menor a 0.05 , más fiable y mayor significancia estadística, clínicamente 

importante. 

Fuente: Historia clínica, Hospital Básico IESS Durán 

Elaborado por: Espinoza, Simball; 2023-2024 

 

De los pacientes que presentaron complicaciones, hubo una mayor asociación con la alteración 

de PCR, y fosfatasa alcalina, siendo valor p <0.05, lo que resulta en mayor significancia 

estadística, los otros marcadores biológicos tuvieron menor importancia clínica. 
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4. Mortalidad de los pacientes colecistectomizados con complicaciones. 

Tabla 3. Tabla de distribución de los pacientes colecistectomizados atendidos durante el 

período 2019-2023 según: Mortalidad  

 Mortalidad  
Complicaciones  SI NO Total 

SI 1 6 7 

NO  0 93 93 

Total 1 99 100 

Fuente: Historia clínica, Hospital Básico IESS Durán 

Elaborado por: Espinoza, Simball; 2023-2024 

 

De 100 pacientes colecistectomizados hubo 1% de mortalidad, el cual se encontró dentro de 

los 7 pacientes que presentaron alguna complicación.  

 

DISCUSIÓN 

En la presente investigación se presentaron como marcadores biológicos con probable 

asociación de complicaciones en pacientes colecistectomizados a la proteína C reactiva (PCR) 

(p=0.013) y Fosfatasa alcalina (p=0.036). De los 100 pacientes estudiados que fueron 

sometidos a una colecistectomía sea laparoscópica o no, el 72% fue de sexo femenino, y el 

grupo etario más prevalente fue entre los 30 y 40 años. Según los datos clínicos que se lograron 

identificar en las fichas clínicas fueron las patologías biliares por las cuales se les realizó la 

cirugía, entre ellos la colelitiasis múltiple fue la más común (77%), seguido de coledocolitiasis 

(14%)y en menor cantidad la colecistitis aguda (6%), la pancreatitis biliar (2%)y la colangitis 

supurativa (1%).  

En un estudio realizado por Abraham, Rivero;et al, sobre la patología biliar, se manifestó  que 

el sexo femenino es un factor de riesgo para el desarrollo de colelitiasis, en la presente 

nvestigación destacó pero por la frecuencia el sexo femenino.(37) 

Díaz; Dionicio, et al; en 2023 en su obra titulada “ Valor pronóstico del índice clínico de 

complejidad quirúrgica para el manejo clínico de la colecistectomía laparoscópica electiva” de 

98 historias clínicas mostró como datos epidemiológicos que el 72% eran menores de 60 años 

y el sexo femenino 84%. En cambio Vargas, Alan; 2022, en su estudio sobre colecistectomías 

subtotales recalcó en sus resultados que el 52% fueron mayores de 60 años, y el 60% 

mujeres.(38)(39) 

En el siguiente estudio las complicaciones que se determinaron fueron pocas, una de las razones 

se expresaría en que la mayoría eran cirugías programadas, con previos estudios preoperatorios. 
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Solo 7 pacientes de 100 desarrollaron al menos una complicación, entre estas fueron infección 

de herida quirúrgica, necesidad de CPRE, reintervención quirúrgica, y necesidad de ingreso 

hospitalario posterior al post-operatorio. Estos datos difieren a los hallados por Jara, Génesis; 

et al, 2018, quien demostró que las complicaciones más comunes de una colecistectomía son  

la colección intrabdominal y la fístula biliar, 4% y 9% respectivamente. 

De acuerdo con los marcadores biológicos identificados como la leucocitosis, la AST , ALT y 

no tuvieron mayor significancia clínica con respecto al desarrollo de complicaciones en ésta 

investigación, mientras que la PCR y la FA si con un valor p <0.05. Por su parte  Tang , Annie; 

et al EEUU, 2020, en su estudio retrospectivo de 916 colecistectomías, determinó como 

factores que predisponen al desarrollo de complicaciones en este procedimiento son la edad 

avanzada, sexo masculino, leucocitosis por encima de 10,3 y diagnóstico preoperatorio de 

colecistitis aguda sobre crónica.(40) 
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CAPITULO V 
 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES: 

 

La colecistectomía es una de las cirugías mas comunes en el ámbito quirúrgico 

dada la elevada incidencia de patologías de la vía biliar como la colelitiasis y 

colecistitis. Con los resultados obtenidos en esta investigación que tuvo como 

objetivo determinar los marcadores biológicos asociados a la colecistectomía, 

se llegó a las siguientes conclusiones:  

- El sexo femenino es el más frecuente, y el grupo etario entre 30 y 40 años. 

- Las indicaciones para la colecistectomía fueron de mayor a menor frecuencia 

la colelitiasis múltiple, coledocolitiasis, colecistitis aguda, pancreatitis biliar 

y colangitis supurativa. 

- Las complicaciones fueron el tener una mayor estancia hospitalaria post 

cirugía, Infección de herida quirúrgica, necesidad de CPRE, y reintervención 

quirúrgica.  

- Los marcadores biológicos asociados con las complicaciones de los pacientes 

colecistectomizados son la PCR y la FA, ya que demostraron se 

estadísticamente significativa (p<0.05) 

- Solo se presentó 1% de mortalidad tras la intervención quirúrgica.  
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RECOMENDACIONES: 

 

- Las patologías de la vía biliar y la vesícula son muy frecuentes en dicha 

oblación, por lo que se recomienda a la comunidad realizarse estudios 

ecográficos con el fin de descartar estas patologías y si es necesario realizar una 

colecistectomía electiva a tiempo para disminuir las complicaciones.  

- Dado que los grupos etarios entre 30 y 40 años son los más afectados, es 

importante el control médico subsecuente, ya que los factores de riesgo para 

desarrollar enfermedades de la vesícula y vía biliar son la obesidad, las 

dislipidemias, el embarazo, la alimentación rica en grasas, entre otros. 

- Tras la identificación de leucocitosis, PCR elevada y presencia de 

sintomatología de colecistitis aguda se recomienda la derivación quirúrgica 

inmediata ya que las complicaciones pueden ser mayores en este grupo de 

pacientes.  

- Es recomendable aumentar los estudios bibliográficos en la localidad, ya que 

existe déficit de datos nacionales con los cuales se pudo realizar alguna otra 

comparación.  

- Con los resultados encontrados se recomienda la retroalimentación de los 

hallazgos en el Hospital donde se realizó el estudio tanto a compañeros, 

médicos y personal de salud en general.  
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