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RESUMEN
Introducción: La litiasis coledociana se resuelve por colangiografía 
retrógrada endoscópica (CPRE) en aproximadamente el 90% 
de los casos; en la actualidad se describen varias opciones 
terapéuticas a los casos no resueltos, siendo de elección el 
abordaje laparoscópico. Objetivo: describir el tratamiento 
quirúrgico instaurado en pacientes con coledocolitiasis no 
resuelta por papilotomía endoscópica entre los meses de enero 
del 2022 a diciembre del 2024 en el Instituto de Previsión Social, 
Ingavi. Material y método: Estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo, de corte transversal. Resultados: se incluyeron 56 
pacientes, de los cuales el 25% eran colecistectomizados. Como 
causas de CPRE fallida más frecuente se encontró la desproporción 
entre la porción proximal y distal de la vía biliar principal en 33,9% 
de los casos y se constataron litos mayores a 1cm de diámetro 
en 30,3% de casos. 7,1% de los casos fueron resueltos por 
videolaparoscopía. En el abordaje convencional la coledocotomía 
+ colocación de T de Kehr fue la de mayor frecuencia con 46,1%, 
seguida de la derivación biliodigestiva realizada en el 36,5% de 
los casos. Conclusión: el tratamiento quirúrgico de elección fue 
el abordaje convencional con colocación de T de Kehr.
Palabras claves: Coledocolitiasis, colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica, colecistectomia.

ABSTRACT
Introduction: Common bile duct stones are resolved by 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in 90% 
of cases. Currently, several therapeutic options are described 
for cases that fail ERCP, with the laparoscopic surgery is often 
the preferred approach. Objective: To describe the surgical 
treatment instituted in patients with choledocholithiasis not 
resolved by endoscopic papillotomy between January 2022 and 
December 2024 at the Social Security Institute, Ingavi. Materials 
and methods: An observational, descriptive, retrospective, cross-
sectional study. Results: A total of 56 patients were included, of 
whom 25% had undergone cholecystectomies. The most frequent 
causes of failed ERCP were disproportion between the proximal 
and distal portion of the main bile duct in 33.9% of cases, and 
stones greater than 1 cm in diameter were found in 30.3% of 
cases. 7.1% of the cases were resolved by videolaparoscopy. In the 

conventional approach, choledochotomy with T-tube placement 
was the most common, at 46.1%, followed by biliodigestive 
diversion in 36.5% of cases. Conclusion: The surgical treatment 
of choice was the conventional approach with Kehr's T-shaped 
insert.
Keywords: Choledocholithiasis, Endoscopic Retrograde 
Cholangiopancreatography, Cholecystectomy. 

INTRODUCCIÓN 
La coledocolitiasis es la presencia de cálculos en el colédoco como 
consecuencia de la migración de litos desde la vesícula biliar 
(de forma secundaria) o de su formación en la vía biliar intra o 
extrahepática (de forma primaria); se trata de una complicación 
que se presenta en el 7-20% de los pacientes con litiasis vesicular 
sintomática (1) y en 4-15% de pacientes colecistectomizados. 
Dada la posibilidad de aparición de complicaciones graves 
como pancreatitis, colangitis, abscesos hepáticos y cirrosis 
biliar secundaria, se preconiza su tratamiento a partir de su 
diagnóstico (2).

Se ha descrito que aproximadamente el 90% de los casos de 
coledocolitiasis son resueltas por Colangiografía Retrógrada 
Endoscópica (CPRE) preoperatorio, con una morbilidad de 
5-9,8% y mortalidad de 0.3 a 2.3% (3). Entre las causas de una 
CPRE fallida se mencionan el tamaño de los cálculos, los 
cálculos impactados, su persistencia o la presencia de múltiples 
cálculos con conductos biliares dilatados o tortuosos (4).

Aquellos pacientes que presentan litiasis vesicular y 
coledociana pueden ser tratados en dos tiempos, con la 
realización de una CPRE y posterior colecistectomía, ya sea 
de forma convencional o vía laparoscópica, o en un solo 
tiempo mediante la colecistectomía videolaparoscópica y la 
exploración laparoscópica de la vía biliar. Ambos métodos 
resultan igualmente efectivos en lo que respecta a la tasa de 
éxito, difiriendo en la duración de la estancia hospitalaria. La 
decisión de utilizar una u otra técnica depende principalmente 
de la disponibilidad de recursos y la experiencia del equipo 
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quirúrgico (5). 
El objetivo del estudio consistió en describir el tratamiento 

quirúrgico instaurado en pacientes con coledocolitiasis no 
resuelta por papilotomía endoscópica entre los meses de enero 
del 2022 a diciembre del 2024 en el Instituto de Previsión Social, 
Ingavi.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte 
transversal. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores 
de 18 años, con diagnóstico de coledocolitiasis por CPRE, 
que acudieron al servicio de Cirugía General en el Instituto 
de Previsión Social – Ingavi, entre enero del 2022 a diciembre 
del 2024. Fueron excluidos pacientes con coledocolitiasis 
diagnosticada de forma intraoperatoria. 

Las variables de estudio consideradas fueron la edad, sexo, 
patologías de base, presentación clínica, estudios de imágenes 
realizados en el preoperatorio, el procedimiento quirúrgico 
efectuado, los días de internación y las complicaciones.

Para la recolección de datos se utilizaron las fichas clínicas 
de los pacientes y las técnicas quirúrgicas de los que fueron 
sometidos a cirugías, obtenidas a través del registro médico 
electrónico, sistema SIH, del Instituto de Previsión Social - 
Ingavi. Para el procesamiento de datos se utilizó el programa 
Excel y los análisis estadísticos implicaron la frecuencia absoluta 
y porcentaje.

RESULTADOS
Se incluyeron 56 pacientes, de los cuales 37 (66%) 
correspondieron al sexo femenino y 19 pacientes (34%) al sexo 
masculino, con una edad igual o mayor a 70 años en el 44.6% de 
los casos, siendo la media de edad de 63,3 años (33 – 88 años) 
(ver gráfico 1).  22 pacientes (39,2%) no contaban con patologías 
de base, y entre las enfermedades concomitantes más frecuentes 
se encontraban hipertensión arterial en 25 casos (44,6%, N=56), 
diabetes mellitus en 11 casos (19,6%), EPOC en 4 casos (7,1%) y 
6 pacientes (10,7%) contaban con antecedente de infarto agudo 
de miocardio y accidente cerebrovascular. 

Gráfico 1: Pacientes con coledocolitiasis no resuelta por 
CPRE. 

Del total de los casos, 14 (25%) eran colecistectomizados, de 
los cuales 8 fueron realizados más de 2 años previos al ingreso, 
siendo 11 casos realizados por vía convencional y 3 por vía 
laparoscópica. 34 pacientes (60,7%) acudieron a consulta por 
dolor e ictericia como síntoma inicial y solo 3 pacientes (5,3%) 
negaron dolor como síntoma al ingreso. En 26 casos (46,4%) 
se realizó el diagnóstico de litiasis coledociana con ecografía 
abdominal al ingreso y en 8 casos (14,2%) se indicó realización 
de CPRE con datos ecográficos de dilatación de vías biliares 
asociado a ictericia. Como causas de CPRE fallida se encuentran 

la desproporción entre la porción proximal y distal de la vía biliar 
principal en 19 casos (33,9%), impactación del lito en 4 (7,1%), 
múltiples cálculos en colédoco dilatado en 9 (16%, se menciona 
remoción parcial), litotripsia fallida en 4 (7,1%), imposibilidad 
de canulación de la vía biliar en 2 (3,5%) y se constataron litos 
mayores a 1cm de diámetro en 17 casos (30,3%).

En cuanto a la resolución quirúrgica, 24 casos (46,1%, N=52) 
fueron resueltos mediante coledocotomía + colocación de T 
de Kehr y 19 casos (36,5%) fueron a derivación biliodigestiva, 
ambos por vía convencional (ver tabla 1). En tanto que 10 
casos (17,8%) iniciaron por vía laparoscópica, de los cuales 2 se 
convirtieron a vía laparotómica por dificultad en la extracción 
de cálculos y 4 por imposibilidad de delimitación del trípode 
biliar, el resto de los casos fueron realizados en su totalidad por 
vía laparoscópica, realizándose coledocotomía + rafia primaria 
en uno, coledocotomía + colocación de T de Kehr en otro, 
derivación coledocoduodenal en otro y cisticotomía + cierre del 
muñón cístico en el último, todos los casos con vesícula biliar 
in situ. 

Vesícula in 
situ

Colecistec-
tomizados

Coledocotomía + rafia primaria 5 1
Coledocotomía + colocación de 
T de Kehr 

21 3

Derivación biliodigestiva 10 9
Cisticotomía + cierre de muñón 
cístico

1 1

Cisticotomía + colocación de 
transcístico

1

Total 38 14

Tabla 1: Tratamiento quirúrgico vía convencional de pacientes 
con coledocolitiasis no resuelta por CPRE.

La media de estancia hospitalaria fue de 16,8 días (7 – 65 días). 
Un total de 10 pacientes (17,8%) presentaron complicaciones: 
4 con neumonía intrahospitalaria (7,14%), 2 con infección del 
sitio quirúrgico (3,5%), 1 con injuria renal aguda que requirió 
hemodiálisis de rescate (1,7%), 1 (1,7%) con reintervención por 
hemoperitoneo, sin constatarse sitio de sangrado, y 3 pacientes 
terminaron obitando (5,3%): 2 por sospecha de infarto agudo 
de miocardio/tromboembolismo cardiopulmonar y 1 por 
asociación de neumonía intrahospitalaria, injuria renal aguda 
y fibrilación auricular con respuesta ventricular alta. Solo uno 
de los pacientes reingresó al servicio por persistencia de cálculo 
coledociano tras coledocotomía + colocación de T de Kehr, 
siendo la derivación biliodigestiva el tratamiento instaurado en 
el caso. 

DISCUSIÓN
De forma general, se ha reportado que la incidencia de 
coledocolitiasis aumenta con la edad, alcanzando hasta el 80% 
en mayores de 90 años, siendo a su vez más frecuente en el sexo 
femenino (6,7), difiriendo de lo reportado en nuestro estudio en 
donde solo el 44,6% de los casos correspondían a mayores de 
70 años, sin embargo, se demostró su prevalencia en el sexo 
femenino con el 66% de los casos.
Aproximadamente 10% de los cuadros obstructivos no son 
posibles de resolver por vía endoscópica; como causa principal 
de CPRE fallida se menciona con mayor frecuencia el tamaño 
del lito o que este sea de difícil extracción (grandes, múltiples, 
intrahepáticos o impactados). No existe consenso sobre la 
definición de un cálculo grande, algunos refieren que es grande 
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cuando mide 10-15mm o cuando tiene una dimensión igual 
al diámetro del colédoco (8), coincidente con lo reportado en 
nuestro estudio, en donde en el 30,3% de los casos los cálculos 
eran mayores de 10mm y en 33,9% de los casos había una 
desproporción entre la porción proximal y distal del conducto 
colédoco.
En la actualidad, se consideran como tratamiento estándar 
de la litiasis biliar y coledociana la CPRE y la laparoscopía 
(9), reservando la colecistectomía abierta con exploración de 
la vía biliar como alternativa para casos difíciles (10); siendo 
preferible la coledocotomía laparoscópica incluso en pacientes 
con coledocotomía previa (11). En un estudio sobre el manejo 
laparoscópico de la litiasis coledociana se reportó que la causa 
de conversión a cirugía abierta correspondía principalmente a 
la dificultad de extracción de los cálculos (12), lo cual no coincide 
con lo reportado en nuestro estudio, en el donde la dificultad de 
la delimitación del trípode biliar se describió como causa más 
frecuente.
La técnica a ser utilizada para la remoción de litiasis coledociana 
depende de varios factores como la experiencia del cirujano, el 
tamaño o número de los cálculos o las características anatómicas 
de la vía biliar. La exploración transcística se considera segura 
y eficiente, pero se reserva a casos en donde el diámetro del 
conducto cístico sea igual o mayor al lito de mayor tamaño, 
localización distal del lito en la vía biliar principal y la pequeña 
cantidad de los mismos (13), siendo baja la tasa de éxito del 
procedimiento (14).
En nuestro estudio se reportó que, de los casos realizados por 
vía convencional, el 46,1% correspondía a la coledocotomía 
+ colocación de T de Kehr como tratamiento de elección, 
siendo la derivación biliodigestiva la segunda más frecuente 
en el 36,5% de los casos; si bien este abordaje aporta beneficios 

como prevención de fuga de bilis y la extracción secundaria 
de litos en caso de litiasis residuales o recurrentes, el mismo 
supone un gran traumatismo, asociado a una recuperación 
lenta, mayor dolor postoperatorio, mayor tasa de infección de 
herida operatoria (15), trastornos electrolíticos y nutricionales, 
colangitis o insuficiencia renal aguda (16). Se ha descrito hasta 
15% de complicaciones con la utilización del T de Kehr, ya sea 
por abordaje abierto o laparoscópico, y en comparación al cierre 
primario, no se ha encontrado justificación para el uso rutinario 
de la T de Kehr (13) (17).
Se debe considerar que la derivación biliodigestiva elimina la 
posibilidad de un tratamiento mínimamente invasivo de la 
coledocolitiasis, por lo tanto, en la actualidad se considera como 
última alternativa en el tratamiento de la coledocolitiasis, previo 
o posterior a una colecistectomía (10). 
En nuestro estudio la media de estancia hospitalaria fue de 16,8 
días, considerando los casos de utilización de T de Kehr, cierre 
primario y derivación biliodigestiva, siendo mucho mayor a 
la reportada en la literatura en donde se compararon casos 
con utilización de T de Kehr vs cierre primario: 5,2 y 4,5 días, 
respectivamente (18). 
Como complicaciones en el tratamiento quirúrgico se han 
descrito con mayor frecuencia la fuga de bilis, peritonitis biliar o 
la estenosis del conducto biliar, principalmente relacionado con 
el uso de la T de Kehr (19). En nuestro estudio el 16% de los casos 
presentaron complicaciones clínicas durante la internación y 2 
pacientes requirieron un nuevo abordaje quirúrgico, uno ante 
un hemoperitoneo y otro ante persistencia del cálculo.
Como factor limitante del estudio se menciona la dificultad en el 
seguimiento de los pacientes para valoración de complicaciones 
postoperatorias que podrían aparecer tras la externación de los 
mismos.
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