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INTRODUCCIÓN 
 

Los cálculos biliares constituyen una patología importante a nivel global  

 

En Latinoamérica entre 5 - 15% de los individuos tienen colelitiasis con mayor numero 

en etnias como la caucásica, hispana. En Latinoamérica Chile es el país con mayor 

prevalencia con un 44% en sexo femenino y 25% en masculino de más de 20 años y 

Bolivia que tiene una prevalencia de 17.5% (4) 

 

En México existe poca literatura que estudie la prevalencia de colelitiasis.  

En el hospital general Eduardo Liceaga se realizaron necropsias en cadáveres de      

22 - 90 años se halló una prevalencia de colelitiasis de 14.3% (8.5% en masculinos y 

20,4% en femeninos), otra investigación en el mismo hospital realizado por 

ecosonografia hallo una prevalencia de 7.2% en masculinos y 23.2% en femeninos 

(4) 

 

En Estados Unidos de América el grupo étnico más afectado es el de la población 

Mexicoamericana que tiene una prevalencia de 27% (4) 

 

Según datos de Estados Unidos de América los cálculos biliares afectan entre el 10 - 

15% de la población adulta que corresponde entre 20 y 25 millones de 

estadounidenses, (1) 80% de los pacientes con cálculos biliares nunca experimentara 

dolor biliar, colecistitis aguda, colangitis o pancreatitis (1) 

El riesgo de desarrollar síntomas que requieren tratamiento en promedio es de 2% a 

3% por año, y 1 a 2% desarrolla complicaciones importantes de los cálculos biliares. 

(1) 

Factores de riesgo para la génesis de cálculos biliares  

 

• Etnicidad:   

o En estadounidenses la prevalencia general es de 16.6% en 

mujeres y 8.6% en hombres 

o Asiáticos y afroamericanos 13.9% de mujeres y 5.3% de los 

hombres (1) 

• Susceptibilidad genética:  

o Riesgo de 5 veces más en familiares de individuos con historial 

de litiasis biliar  
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o Se ha identificado genes de susceptibilidad humana para cálculos 

biliares sin embargo no son comunes: las apolipoproteínas E 

(apoe) y B (APOB), proteínas transportadoras de ésteres de 

colesterol (CETP), colesterol 7 α-hidroxilasa, receptor A de 

colecistoquinina (CCCAR), el receptor de LDL (LDLR) y el CETP. 

(1) 

• Edad:  

o La prevalencia de litiasis biliar incrementa con el envejecimiento, 

aumentando notablemente a partir de la quinta década de la vida, 

la composición del lito varia conforme a  la edad, inicialmente está 

compuesta en su mayoría de colesterol y en la vejez tienden a ser 

litos de pigmento negro, así también aumenta la sintomatología y 

las complicaciones con la edad lo que lleva a realizar 

procedimientos quirúrgicos más frecuentes (3) 

• Género y hormonas sexuales femeninas  

o Las mujeres tienen aproximadamente 2 veces más riesgo que los 

hombres de formar litos biliares, esta brecha se reduce después 

de la menopausia. 

o El número de embarazo, los métodos de planificación familiar 

orales y las terapias de reemplazo hormonal son factores de 

riesgo para la génesis de litiasis biliar  

o En el Embarazo el lodo biliar aparece entre el 5% y el 30% de las 

mujeres (1) 

• Obesidad  

o 25% de pacientes con IMC mayor de 30 tienen evidencia de 

litiasis biliar. (1) 

• Síndrome metabólico  

o Existe evidencia de que la resistencia a la insulina aumenta la 

síntesis hepática de colesterol, disminuyendo la producción de 

sales biliares y/o alterando la movilidad de la vesícula biliar (1) 

• Perdida rápida de peso  

o Dietas bajas en calorías, cirugía de obesidad, se asocian con la 

generación de litiasis biliar en 30 y 71%, la perdida superior a    

1.5k /semana posterior de la cirugía de la obesidad incrementa el 

riesgo de génesis de cálculos, estos caculos suelen ser 

asintomáticos, 5 y 16% desarrollan síntomas (1) 
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• Dieta y nutrición parenteral total  

o Dietas abundantes en colesterol, ácidos grasos, carbohidratos o 

legumbres al parecer se ven asociados con incremento de litiasis 

biliar.   

• Nutrición parenteral total:  

o factor de riesgo para micro litiasis, colecistitis aguda alitiásica en 

pacientes críticamente enfermos, después de 4 semanas de NPT, 

la mitad de los pacientes tienen sedimentos de la vesícula biliar 

después de 6 semanas todos muestran evidencia de lodo, esto 

se resuelva dentro de las 4 semanas posteriores a la interrupción 

de la NPT (1) 

• Enfermedades crónicas subyacente 

o Cirrosis hepática: prevalencia del 25 - 30% 

o Virus hepatitis C, Enfermedad del hígado graso no alcohólico (1) 

o Enfermedad de Crohn 2 - 3 veces más riesgo en individuos  con 

enfermedad de Crohn ileal extensa que conduce a una 

malabsorción y agotamiento de los ácidos biliares (1) 

o Fibrosis quística  

• Malabsorción de ácidos biliares debido a su unión a nutrientes dietético 

no digeridos, prevalencia 10 - 30% (1) 

• Drogas  

o Octreotide: produce disminución de la movilidad y estasis de la 

vesícula biliar e intestinal, mejora la formación de ácidos biliares 

secundarios como el ácido desoxicólico este acido aumenta la 

secreción de colesterol, aumenta la síntesis de mucina de la 

vesícula biliar y predispone a la génesis de litos biliares. (1) 

o Ceftriaxona: se secreta sin metabolizar en la bilis, esto puede 

resultar en sedimento biliar y pseudolitiasis, el lodo se resuelve 

cuando se suspende el medicamento (1) 

 

Pacientes con riesgo elevado de tener complicaciones (2) 

•Litos biliares grandes: más de 3 cm  

•Vesículas biliares llenas de cálculos que conllevan a un incremento de riesgo para 

malignidad de vesícula biliar  
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Los litos biliares son a secundarios a la sobresaturación del colesterol en la bilis, o 

actividad inadecuada de las sales biliares y baja contractilidad biliar por múltiples 

factores como la alimentación, hormonas y genética. (6) 

En aquellos pacientes con litiasis biliar sintomática, entre el 10 y 20% presentan litos 

en la vía biliar extrahepática, además la presencia de litos en el colédoco es la 

etiología de pancreatitis aguda. (6) 

 

La coledocolitiasis primaria son litos biliares que se generan dentro del conducto biliar 

extrahepático. (5)  

Este tipo de cálculos están constituidos de bilirrubinato de calcio, palmitato de calcio 

y estearato de calcio, colesterol y glicoproteínas mucinosas, estos se forman de novo 

en el conducto biliar común o en los conductos biliares intrahepáticos, su etiología se 

debe a infección bacteriana, parasito biliares y estasis por obstrucción biliar parcial. 

(1) 

 

La coledocolitiasis secundaria son litos que migran a partir de la vesícula biliar. (5) 

La coledocolitiasis residual según un estudio español del 2020 se definió como aquella 

que ocurre en los primeros 2 años después de la colecistectomía y coledocolitiasis 

primaria como aquellas que aparecen 2 años después de la colecistectomía (7) 

  

Los síntomas que se producen son dolor episódico, constante y severo en la parte 

superior del abdomen que dura más de 30 minutos acompañado: inicio nocturno, 

náuseas, vómitos, dolor que se irradia a la espalda (1) 

 

Las complicaciones por la presencia de coledocolitiasis son dolor biliar e ictericia 

obstructiva, dilatación del árbol biliar, colangitis, pancreatitis biliar aguda. (5) 

 

Las herramientas diagnosticas disponibles son la:  

 

Serología: valores normales de las pruebas de función hepática se consideran 

predictivos de la ausencia de coledocolitiasis, la bilirrubina total y directa y la gamma 

glutamil transpeptidasa demostraron sensibilidades más altas de 94 y 97.9% 

respectivamente. (5) 

 

Radiología;  

Ecografía; es el primer examen no invasivo, económico y disponible casi en cualquier 

lugar, sin embargo, a menudo no confirma la coledocolitiasis por lo que es necesario 

evaluar signos indirectos de obstrucción como la dilatación del colédoco. (5) 

Tomografía computarizada; es de segunda línea, la sensibilidad se ve limitada por la 

presencia de cálculos biliares de densidad similar a la bilis circundante y la falta de 

calcio. (5) 



11 
 

La CPRM magnética y la ecografía endoscópica:  son los exámenes radiológicos que 

se utilizan de forma rutinaria para evitar procedimientos innecesario y más invasivo 

como la CPRE (5) 

 

El diagnostico de coledocolitiasis según la Sociedad americana de endoscopia 

gastrointestinal en 2019 se basa en criterios de bajo, intermedio y alto riesgo (6) 

 

Criterios de alto riesgo (6) 

• Lito en la vía biliar extrahepatica en ecografía o imágenes transversales  

• Bilirrubina total mayor de 4 mg/dl y vía biliar extrahepatica dilatada 

• El conducto biliar dilatado se definió como mayor de 6 mm en adultos sin 

colecistectomía y 8 mm en pacientes con colecistectomía   

• Colangitis ascendente. 

Criterios de riesgo intermedio  

• Pruebas bioquímicas anormales  

• Edad mayor a 55 años  

• Dilatación de las vías biliares  

Criterios de bajo riesgo  

• No hay predictores presentes  

 

La ASGE recomienda que los individuos criterios de riesgo algo sean intervenidos con 

a CPRE o exploración laparoscópica de vías biliares y pacientes con criterios de riesgo 

moderado se sometieran a Ultrasonido endoscópico, colangiopancreatografía por 

resonancia magnética o ecografía intraoperatoria y pacientes sin factores de riesgo 

con candidatos a colecistectomía laparoscópica con o sin colangiografía 

intraoperatoria. (6) 
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ANTECEDENTES 
 

Existen varios caminos para tratar la presencia de litos en el conducto biliar 
extrahepático cuando se planea realizar la colecistectomía laparoscópica. 
Tratamiento de 1 paso: se utiliza una técnica quirúrgica combinada 
Tratamiento de 2 pasos:  Intervención quirúrgica más una técnica de limpieza de la 
vía biliar extrahepática mínimamente invasiva. (6) 
 
Las opciones terapéuticas más seguidas son la CPRE preoperatoria seguida de la 
colecistectomía por laparoscopia, la colecistectomía por laparoscópica más 
exploración del colédoco, la colecistectomía por laparoscópica más CPRE 
transoperatoria y la colecistectomía por laparoscópica y en el postoperatorio la 
CPRE. (5) 
 
La preferencia entre una técnica y otra en la mayoría de las veces es guiada por la 
presencia de recursos profesionales y habilidades locales más que por su eficacia 
comprobada (5) 
 
La CPRE ha generado que la evacuación de litos de vías biliares sea una técnica 
mínimamente invasiva (8) 
El tratamiento estándar para la coledocolitiasis es la esfinterotomía endoscópica con 
evacuación de litos durante la CPRE, con un éxito inicial logrado en 
aproximadamente el 80 - 90% de los casos. (8) 
Sin embargo, la CPRE conlleva un riesgo de 6 - 15% de eventos adversos como: 
pancreatitis, hemorragia, colangitis, perforación, muerte. (9) 
 
Se estima que el 20% de todos los casos requerirán al menos una reintervención de 
CPRE por que representan casos difíciles los cuales fueron definidos de la siguiente 
manera. (8) 

• Cálculos grandes más de 10 mm  

• Múltiples: más de 3  

• Impactados  

• Acceso ampular difícil  

• Anatomía biliar (tortuosidad de los conductos, estenosis 

• Procedimiento de alto riesgo o características del paciente  
Los cálculos grandes o impactados a menudo requieren procedimientos más 
complejos como la adición de dilatación papilar endoscópica con balón y/o 
fragmentación mediante litotricia mecánica, electrohidráulica, extracorpórea o laser 
que no están disponibles en cualquier centro durante un intento inicial de extracción 
de cálculos (8) 
Según un estudio de 2004 se reportó que el único factor significativo que predice el 
fracaso de la litotricia mecánica es la impactación de litos en la vía biliar 
extrahepatica, otros factores como el tamaño de los cálculos biliares de más de 10 
mm, dureza inusual o formas excéntricas o con conducto distal anormal (oblicuo, 
estrecho, perivateriano) no fueron significativos (11) 
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En casos difíciles la colocación de endoprótesis biliares temporales para mantener 
un drenaje biliar adecuado se ha utilizado como puente para intervenciones 
posteriores. (8) 
Un stent permanente proporciona drenaje biliar y fragmenta cálculos grandes, 
reduciendo así el riesgo de colangitis y permitiendo que los cálculos pasen 
espontáneamente o haciéndolos más extraíble en un procedimiento posterior (12) 
 
La exploración laparoscópica de las vías biliares incluye la extracción transcística y 
la coledocotomía. 
La CL + ELVB es una buena opción para el tratamiento de la coledocolitiasis, sin 
embargo, esta limitado a cirujanos laparoscópicos experimentados. 
Tradicionalmente el conducto biliar común se cierra con drenaje con tubo en T 
después de la coledocotomía, sin embargo, no está exenta de complicaciones, la 
coledocorrafia ha demostrado ser una mejor alternativa (18) 
 
La exploración laparoscópica de la vía biliar extrahepática es un tratamiento seguro, 
confiable y eficaz para los litos de la vía biliar extrahepática con la ventaja adicional 
de ser un procedimiento de una sola etapa. CL + ELVB se ha convertido en el 
principal tratamiento para los cálculos de CBC asociados con colelitiasis. (10). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Se han planteado preguntas sobre cuál es la mejor manera de trata cálculos del 
conducto biliar común. 
Siguiendo las guías actuales se pueden realizar enfoques de uno y 2 pasos si se 
planea la colecistectomía. 
 
La ASGE sugiere una tasa de canulación biliar mayor de 85% como indicador de 
calidad, se informan de diferentes tasas de canulaciones biliares exitosas en 
instituciones comunitarias y terciarias, las opciones terapéuticas después de una 
canulación biliar fallida pueden incluir:  repetir el intento endoscópico, punción, 
quirúrgico. (14) 
 
Seúl corea 2009 realizaron 4518 procedimientos de CPRE en 3315 pacientes de los 
cuales hicieron:  329 esfinterotomías con bisturí en 206 pacientes informando una 
tasa de éxito de 238/329: 72.3% de estos 91 procedimientos fueron fallidos y 
repitieron el procedimiento en 63 pacientes por coledocolitiasis 27 %, cáncer de 
páncreas 20% reportando una tasa de éxito de 76.8 % éxito, en 6 pacientes 
realizaron una tercera CPRE al final obteniendo una tasa general de éxito del 79.7%. 
(19) 
 
En un centro hospitalario de Asia en el año 2014 realizaron 1839 CPRE entre los 
cuales realizaron 187 esfinterotomía pre cortada: éxito de 79/187 (éxito de 42%) de 
estos pacientes se repitió la CPRE en 89/108 con un éxito de 69/89: 78%, se realizó 
una tercera CPRE en 5 pacientes; éxito en 80%, tasa de éxito general de 73/89 
(82%). Complicaciones: 32/187: Pancreatitis 13%, perforaciones retroperitoneales 
1%, sepsis biliar 0.5%, hemorragia 3%. (20) 
 
La exploración laparoscópica de la vía biliar extrahepática en casos de 
coledocolitiasis difícil, según un estudio retrospectivo de 2004 con 25 pacientes 
encontró una tasa de eliminación del 100% sin recurrencia en un seguimiento de 16. 
8 meses, se encontraron 5 complicaciones; 3 pacientes por fuga biliar, infección de 
la herida 2 pacientes. (15) 
 
Un estudio de 2014 inscribió a 32 pacientes con coledocolitiasis y les ofrecieron 
exploración laparoscópica del colédoco en situaciones en las que la CPRE fallo, 
como resultado a 31 pacientes se les extrajeron con éxito los cálculos del colédoco, 
hubo 2 complicaciones postoperatorias: 2 fugas biliares que resolvieron 
conservadoramente más 1 conversión a cirugía abierta. (16) 
Un estudio retrospectivo de china evaluó la exploración de la vía biliar extrahepática 
en pacientes con CPRE fallida de pacientes con coledocolitiasis y colédoco no 
dilatado.  Evaluaron a 165 pacientes: 23 con colédoco no dilatado (menos de 8 mm) 
y 142 pacientes con colédoco dilatado, no observaron diferencias significativas en el 
tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria posoperatoria, tasa de conversión abierta, 
tasa general de complicaciones posoperatorias, tasa de retención de cálculos 
(1.41% en el grupo de colédoco dilatado) y la tasa de recurrencia entre los 2 grupos 
(17) 
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Los procedimientos de una sola sesión han confirmado ahora sus beneficios tanto 
en casos sospechosos como en casos comprobados de coledocolitiasis, se cree que 
estos procedimientos son eficientes seguros, convenientes y bien aceptados para 
los pacientes, ya que las dos condiciones patológicas diferentes se resuelven en una 
sola cirugía con una sola anestesia.  (13) 
 
 
No hay evidencia consistente en caso de pacientes con CPRE fallida por 
coledocolitiasis sobre cuál es el enfoque más indicado; repetir la CPRE o realizar la 
colecistectomía por laparoscópica más exploración de la vía biliar extrahepática, la 
literatura publicada sigue siendo escasa por lo que contribuir con la experiencia del 
manejo en este tipo de pacientes contribuirá a tener evidencia científica y tener 
directrices para el manejo más adecuado. 
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JUSTIFICACION 
 

La Colangiopancreatografía retrograda endoscópica es el mejor estudio hasta el 
momento para el diagnóstico y tratamiento de trastornos de las vías biliares como la 
coledocolitiasis, pero no siempre es exitosa. La exploración laparoscópica de la vía 
biliar extrahepática podría ser una alternativa viable en casos de CPRE fallida. 
Estudiar la eficacia y seguridad de la técnica es crucial para esclarecer la mejor 
opción de tratamiento para pacientes con CPRE fallida. Esto incluiría evaluar las 
tasas de éxito del drenaje de la vía biliar, así como las tasas de complicaciones y 
recurrencias. 
Costo-efectividad: La exploración laparoscópica podría tener costos diferentes 
asociados en comparación con la CPRE, tanto en términos de equipos médicos 
necesarios como de duración del procedimiento y tiempo de recuperación del 
paciente.  
Accesibilidad y disponibilidad: Dependiendo de las herramientas que se cuenten en 
ese momento y la experiencia del médico, la CPRE y la exploración laparoscópica 
pueden estar más disponibles en diferentes entornos médicos. Comprender qué 
técnica es más accesible y práctica en diferentes contextos puede influir en las 
decisiones de tratamiento. 
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HIPOTESIS 
 

Al realizar un procedimiento de un paso: colecistectomía por laparoscópica con exploración 
de la vía biliar extrahepática en lugar de repetir la CPRE en pacientes con CPRE fallida se 
espera obtener un drenaje exitoso de la vía biliar comparable a la CPRE además del 
beneficio del tratamiento definitivo con la colecistectomía.   
 
Hipótesis nula (H0): Hay una menor tasa de éxito del drenaje de la vía biliar entre la 
colecistectomía por laparoscópica y la exploración de la vía biliar extrahepática. 
 
Hipótesis alternativa (H1): La tasa de éxito del drenaje de la vía biliar mediante la 
colecistectomía por laparoscópica con exploración de la vía biliar extrahepática es mayor a 
la obtenida mediante la repetición de la CPRE en pacientes con CPRE fallida, además de 
proporcionar el beneficio del tratamiento definitivo con la colecistectomía. 
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL  
 

⮚ Evaluar la eficacia y seguridad de la exploración laparoscópica de la vía biliar 
extrahepática en pacientes con coledocolitiasis y CPRE fallida en el Hospital Regional 
General Ignacio Zaragoza, Ciudad de México, durante el periodo de enero de 2019 a 
diciembre de 2023. 

 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 

Objetivo específico 1: Describir el tiempo de hospitalización promedio de los pacientes con 
CPRE fallida sometidos a colecistectomía por laparoscópica con exploración de la vía biliar 
extrahepática.  

 
Objetivo específico 2: Caracterizar las técnicas utilizadas durante la exploración de vías 
biliares, incluyendo coledocorrafia primaria, colocación de tubo en T y catéter transcístico. 
 

Objetivo específico 3: Identificar la incidencia de comorbilidades postoperatorias, como 
colangitis, pancreatitis, perforación, sangrado, fuga biliar e infección del sitio quirúrgico, en 
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica con exploración de vías biliares con 
previa CPRE fallida. 

 
Objetivo específico 4: identificar la incidencia de conversión a cirugía abierta  
 
Objetivo específico 5: Describir la tasa de mortalidad a corto plazo en pacientes con CPRE 
fallida sometidos a colecistectomía por laparoscópica con exploración de la vía biliar 
extrahepática 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



19 
 

 
 
 
 

METODOLOGIA 
Diseño y tipo de estudio  

Diseño: Longitudinal  
Tipo de Estudio: Observacional, retrospectivo y analítico con muestreo no aleatorio a 
conveniencia 
 
Población de Estudio 

Pacientes de 18 a 80 años con diagnóstico de coledocolitiasis no resuelta por CPRE 
en la primera intervención ingresados en Hospital Regional General Ignacio Zaragoza 
en el periodo de enero 2019 a diciembre del 2023 

Universo de trabajo  
 
Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis no resuelta por 
CPRE en la primera intervención ingresados en Hospital Regional General Ignacio 
Zaragoza en el periodo de enero 2019 a diciembre del 2023. 

 
Definición del grupo control  

No aplica.  
 
Definición del grupo a intervenir  

Previa autorización del protocolo por el Comité́ de Bioética e Investigación del 
Hospital. Se realiza el presente estudio mediante la revisión de bases de datos del 
SIMEF, en la base de datos solicitada en la Coordinación de Planeación del HRGIZ 
ISSSTE y en la base de datos del servicio de endoscopia para pacientes con 
diagnóstico de coledocolitiasis no resuelta por CPRE en la primera intervención en el 
HRGIZ ISSSTE, así como los estudios de laboratorio y gabinete en los respectivos 
sistemas de cómputo en el periodo de enero 2019- a diciembre del año 2023.  
Se realiza un estudio longitudinal, observacional, retrospectivo, comparativo y 
analítico. 
 
 
Criterios de inclusión  

• Edad de 18 y 80 años.  

• Ambos sexos 

• Pacientes con coledocolitiasis no resuelta por CPRE 
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Criterios de exclusión  

• Colangitis 

• Cáncer de páncreas, vía biliar, hepático  

• Inestabilidad hemodinámica 
 
Criterios de eliminación  

 

• Datos incompletos en el expediente o de difícil visualización 

• Fallecimiento del paciente.   

 

Cálculo del tamaño de la muestra y tamaño de muestra 

Se realizará con una muestra no probabilística una serie consecutiva de casos de 
pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis no resuelta por CPRE en el Hospital 
Regional “General Ignacio Zaragoza” ISSSTE en el período comprendido de enero de 
2019 a diciembre de 2023 
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VARIABLES 
 

 

Nombre variable Definición Tipo de variable Unidad de medida 

Edad Tiempo transcurrido en años desde el momento del 
nacimiento del individuo  

Cuantitativa 
Discreta 

Años 

Genero Característica que identifica al individuo según su 

sexo sea hombre o mujer. 

Cualitativo Genero 

Estancia 
hospitalaria 

Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta el egreso 
hospitalario 

Cuantitativa 

Discreta 

Días 

Motivo de egreso Causa por la que el paciente es egresado de la unidad 

hospitalaria. 

Cualitativa  • Mejoría  

• Defunción 

• Traslado a otra unidad y/o 

servicio  

• Máximo beneficio  

Complicaciones  resultado desfavorable de una enfermedad, condición 
de salud o tratamiento 

Cuantitativa 
• Colangitis  

• Pancreatitis 

• Perforación  

• Sangrado  

• Fuga biliar  

• Infección del sitio quirúrgico  

 

Tiempo de 
procedimiento  

Al tiempo total transcurrido durante la realización de 
la cirugía, no se incluye el tiempo utilizado para la 
preparación preoperatoria del paciente (por ejemplo, 
el tiempo en el que el paciente está siendo preparado 
para la cirugía en la sala de operaciones antes de la 
incisión 

Cuantitativo  Minutos  

Técnica Método o procedimiento específico empleado durante 
una intervención quirúrgica 

Cuantitativo  
• Coledocorrafia primaria  

• Tubo en T  

• Catéter Trancistico  

Conversión a 
cirugía abierta  

indica si la exploración laparoscópica de la vía biliar 

fue convertida a una cirugía abierta durante el 

procedimiento. 

Cualitativa: 

dicotómica  

• no se convirtió a cirugía 
abierta 

• Se convirtió a cirugía 
abierta  
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO 

• Revisión de bases de datos en la base de datos del SIMEF, así como los 
estudios de laboratorio y gabinete en los respectivos sistemas de 
cómputo en el periodo de enero 2019 a diciembre de 2023 

• Revisión de expediente clínico.  

• Creación de la base de datos, con los resultados hallados en una base 
creada en Microsoft Excel con respecto al cuadro de variables 

• Redacción de resultados, análisis y conclusión 

• Publicación 

• Difusión de los resultados obtenidos tras la investigación en revista 
indexada. 
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ASPECTOS ÉTICOS 
 

El presente análisis se fundamenta en las directrices y normas internacionales de 
indagación clínica, conocidas como “prácticas clínicas óptimas”. No involucra 
procedimientos invasivos. La información personal será gestionada conforme a la 
legislación de protección de datos en posesión de particulares, garantizando que los 
resultados sean reservados y no divulgados a terceros. Se comunicará de manera 
privada e individual el resultado de la evaluación a los médicos residentes 
involucrados con fines de retroalimentación. 
 
Se cumple con lo estipulado en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la salud de los Estados Unidos Mexicanos en lo referente a los 
aspectos éticos en seres humanos, específicamente lo señalado en el Título Segundo, 
Capítulo Uno, Artículo 13, donde se establece que toda investigación en la que el ser 
humano sea el sujeto de estudio debe priorizar el respeto a su dignidad, así como la 
salvaguarda de sus derechos y bienestar. Asimismo, se atiende lo dispuesto en el 
Artículo 14, el cual señala que la investigación en seres humanos debe desarrollarse 
bajo las siguientes bases: 
 
● Deberá ajustarse a los principios científicos y éticos que sustentan la investigación 
médica, en especial en lo que respecta a su posible aporte en la resolución de 
problemas de salud y en la expansión de nuevos campos dentro de la ciencia médica. 
● Sólo deberá llevarse a cabo cuando el conocimiento que se busca generar no pueda 
obtenerse por otro método adecuado. 
● Las probabilidades de beneficios previstos deben prevalecer sobre los riesgos 
previsibles en todo momento. 
● Deberá ser ejecutada por profesionales de la salud con formación y experiencia para 
salvaguardar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institución 
de atención médica que opere bajo la supervisión de las autoridades sanitarias 
competentes y disponga de los recursos humanos y materiales indispensables para 
garantizar el bienestar del sujeto de estudio. 
● Deberá contar con la aprobación de los Comités de Investigación, Ética y 
Bioseguridad, en su caso. 
● Solo se llevará a cabo cuando se disponga de la autorización del titular de la 
institución de atención médica. 
 
La investigación deberá ser interrumpida de inmediato por el investigador principal en 
caso de que surja un riesgo de lesiones graves, discapacidad o fallecimiento del sujeto 
de estudio, así como si este último así lo requiere. 
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RESULTADOS 
 
 
La integración de los datos recopilados durante los periodos 2009–2018 y 2019–2023 
evidencia que la colecistectomía por laparoscópica con exploración de la vía biliar 
extrahepática es un abordaje técnicamente viable y seguro en pacientes con coledocolitiasis 
que no fueron resueltos mediante CPRE en el primer intento. Los tiempos quirúrgicos 
observados (entre 150 y 230 minutos) y la estancia hospitalaria promedio (aproximadamente 
5.5–5.7 días) sugieren que el procedimiento se mantiene dentro de parámetros operativos 
aceptables. 
 
La predominancia de la técnica de coledocorrafia primaria (empleada en un 65–73% de los 
casos) respalda su eficacia en la restauración de la continuidad biliar, mientras que la 
utilización de sondas en T y transcística en menor proporción evidencia una adaptación 
técnica según las características intraoperatorias. La incidencia de complicaciones (9–10%), 
mayormente representada por fugas biliares, se manejó mediante CPRE complementaria con 
endoprótesis, aunque en casos severos requirió reintervención quirúrgica, evidenciando la 
importancia de una monitorización postoperatoria rigurosa. 
 
La mortalidad global del 4%, asociada a complicaciones sistémicas (como sepsis abdominal, 
infarto y neumonía), resalta la necesidad de un manejo perioperatorio óptimo y de una estricta 
selección de pacientes. En conclusión, este estudio respalda que, en centros con experiencia 
en cirugía laparoscópica, la exploración de la vía biliar extrahepática en una sola sesión con 
colecistectomía constituye una alternativa eficaz y segura frente a la repetición de CPRE, 
ofreciendo además el beneficio del tratamiento definitivo. 
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Exploraciones laparoscópicas de la vía biliar entre enero 2019 y diciembre 2023 (20) 

Variable  Rango  Promedio  

Estancia hospitalaria  4 – 12 días  5.5 días  

Tiempo de procedimiento  180 – 230 minutos  210 minutos  

Técnica utilizada  Coledocorrafia; 65% 
Sonda en T: 30% 
Sonda transcística: 5% 

 
 

Complicaciones de exploraciones laparoscópicas de la vía biliar entre enero 2019 y 
diciembre 2023 (20) 

Fuga biliar  2 (10%) 

Muerte  1 (5%) 

Análisis global de exploraciones de la vía biliar entre enero 2009 a diciembre 2023 
(95) 

Variable  Rango  Promedio  

Estancia hospitalaria   5.7 días  

Tiempo de procedimiento  150 – 230 minutos   

Técnica utilizada  Coledocorrafia; 73% 
Sonda en T: 23% 
Sonda transcística: 4% 

 
 

Análisis global de complicaciones en exploraciones de la vía biliar entre enero 2009 a 
diciembre 2023 (95) 

Fuga biliar  7,3% (n:7) 

Conversión a cirugía abierta  2.1% (n:2) 

Mortalidad  4% (n:4) 
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Fuga biliar

Conversion a cirugia abierta

Mortalidad

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Analisis global de complicaciones en exploraciones de la 
via biliar entre enero 2009 a diciembre 2023 (11)

Analisis global de complicaciones en exploraciones de la via biliar entre enero 2009 a diciembre
2023 (n:95)

Tecnica utilizada en las exploraciones de la via biliar 
entre enero 2009 a diciembre 2022 

Coledocorrafia Sonda en T Sonda transcistica
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DISCUSIÓN 
 
En el manejo de pacientes con CPRE fallida, la repetición del procedimiento ha sido 
respaldada por estudios con tasas de éxito en el segundo intento que oscilan entre 
75% y 100% (12, 15, 16, 18) y entre 79.7% y 100% en un tercer intento (15, 16, 17). 
Estos resultados se logran, en parte, gracias al uso de técnicas avanzadas como la 
esfinterotomía con bisturí (16) y la dilatación papilar endoscópica con balón grande 
(17). Sin embargo, las complicaciones, como pancreatitis (13%-1.4%) (15, 18), 
perforaciones (1%) (15) y hemorragias (3%-2.8%) (15, 18), siguen siendo 
preocupantes, con una recurrencia de coledocolitiasis del 17.3% en un seguimiento a 
largo plazo (17). 
 
En comparación, los resultados de nuestra serie de 95 pacientes sometidos a 
exploración laparoscópica de la vía biliar (ELVB) muestran una estancia hospitalaria 
promedio de 5.7 días y un tiempo quirúrgico entre 150 y 230 minutos. La 
coledocorrafia primaria fue la técnica más utilizada (73%), con complicaciones 
reportadas en el 9% de los casos, incluyendo 7 fugas biliares y 2 conversiones a 
cirugía abierta. La mortalidad fue del 4%, principalmente debido a complicaciones 
postoperatorias graves como neumonía, infarto y sepsis abdominal. 
 
La evidencia actual sugiere que las tasas de eliminación de cálculos mediante ELVB 
oscilan entre 92% y 100% (8, 9, 10, 14), con complicaciones similares a las 
observadas en nuestra serie, como fuga biliar (6.45%-16.6%) (8, 9, 14) e infección del 
sitio quirúrgico (8%) (14). Aunque los resultados en cuanto a éxito y complicaciones 
parecen comparables entre CPRE repetida y ELVB, la falta de estudios comparativos 
directos limita la capacidad de establecer cuál técnica es superior en este contexto 
clínico. Esto resalta la necesidad de investigaciones futuras que evalúen estas 
estrategias en términos de estancia hospitalaria, éxito del procedimiento y 
complicaciones postoperatorias. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSIONES 
 
La integración de los datos recopilados durante los periodos 2009–2018 y 2019–2023 
evidencia que la colecistectomía laparoscópica con exploración de la vía biliar es un 
abordaje técnicamente viable y seguro en pacientes con coledocolitiasis que no fueron 
resueltos mediante CPRE en el primer intento. Los tiempos quirúrgicos observados 
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(entre 150 y 230 minutos) y la estancia hospitalaria promedio (aproximadamente 5.5–
5.7 días) sugieren que el procedimiento se mantiene dentro de parámetros operativos 
aceptables. 
 
La predominancia de la técnica de coledocorrafia primaria (empleada en un 65–73% 
de los casos) respalda su eficacia en la restauración de la continuidad biliar, mientras 
que la utilización de sondas en T y transcística en menor proporción evidencia una 
adaptación técnica según las características intraoperatorias. La incidencia de 
complicaciones (9–10%), mayormente representada por fugas biliares, se manejó 
mediante CPRE complementaria con endoprótesis, aunque en casos severos requirió 
reintervención quirúrgica, evidenciando la importancia de una monitorización 
postoperatoria rigurosa. 
 
La mortalidad global del 4%, asociada a complicaciones sistémicas (como sepsis 
abdominal, infarto y neumonía), resalta la necesidad de un manejo perioperatorio 
óptimo y de una estricta selección de pacientes. En conclusión, este estudio respalda 
que, en centros con experiencia en cirugía laparoscópica, la exploración de la vía biliar 
en una sola sesión con colecistectomía constituye una alternativa eficaz y segura 
frente a la repetición de CPRE, ofreciendo además el beneficio del tratamiento 
definitivo.
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