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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

1.1 Descripción de la situación problemática 

 
 

La litiasis vesicular es una patología bastante frecuente en la población. En muchos 

pacientes puede ser asintomática, estando asociada a coledocolitiasis hasta en un 16% 

de los casos (1). La coledocolitiasis puede predisponer a múltiples complicaciones, y 

por tal motivo es importante tener buenas herramientas para su diagnóstico y 

tratamiento. En cuanto a las manifestaciones clínicas el paciente puede no presentar 

síntomas, hasta tener un cuadro de colangitis. Existen muchos exámenes de 

laboratorio disponibles como pruebas de función hepática y bilirrubinas. No existe 

examen bioquímico, que permita diagnosticar con precisión la coledocolitiasis; el 

diagnóstico final suele realizarse por medio de imágenes. En la actualidad, la CPRE es 

el método de diagnóstico y a la vez terapéutico ideal, ya que existe una alta incidencia 

de complicaciones asociadas. Se reserva a la colangioresonancia (CRM) o la 

ecoendoscopia (EE) como métodos diagnósticos alternativos de imágenes para el 

estudio de la vía biliar, sobre todo, en casos de probabilidad intermedia de 

coledocolitiasis (4). 

 
El principal motivo de discusión en la actualidad es si en todo paciente que será 

sometido a una colecistectomía se debe investigar la posibilidad de coledocolitiasis o 

solo cuando existan ciertos factores predisponentes como la dilatación del colédoco por 

ecografía, pues muchas investigaciones indican que las alteraciones clínicas y 

bioquímicas relacionadas a coledocolitiasis no son del todo precisas para investigar 

esta condición. Existen ciertos procedimientos invasivos que aumentan el tiempo 

operatorio y trae más complicaciones postoperatorias, pero evitan explorar la vía biliar 

cuando no es necesario. 

 
Existe una alta incidencia de patología de la vesícula biliar en la población. La 

asociación de esta patología con la coledocolitiasis hace necesaria un manejo oportuno 

y precoz, y de esta manera evitar las complicaciones subsecuentes, como pancreatitis 

y colangitis, los cuales pueden llevar a una morbilidad y mortalidad elevada (4). Existen 



múltiples herramientas diagnosticas, dentro de ellas, la CRM es esencial sobre todo 

cuando hay una probabilidad intermedia de coledocolitiasis según la ASGE (2). Según 

las guías de la ASGE existen factores predictores de coledocolitiasis, que permiten 

clasificar los pacientes. Está indicada la colecistectomía laparoscópica en pacientes 

con probabilidad baja (10 %). Se debe realizar CPRE, y posteriormente la 

colecistectomía cuando existe una alta probabilidad (mayor al 50 %). Están indicadas 

las imágenes diagnósticas para evaluar la vía biliar cuando la probabilidad es 

intermedia (10 a 50 %), como la eco endoscopia o la CRM, las cuales orientan el 

correcto manejo de estos pacientes. 

 
Tanto la CRM como la CPRE tienen una muy buena precisión diagnostica, y es por 

este motivo que es la herramienta diagnostica ideal para el estudio de la vía biliar 

principal (VBP), sobre todo en coledocolitiasis. La CRM tiene una exactitud diagnostica 

que llega hasta un 96 % en coledocolitiasis, dependiendo del tamaño y localización de 

los cálculos, y del diámetro de la VBP. Actualmente, la CRM es utilizada ampliamente 

ya que permite el estudio de todo el árbol biliar y por ser mucho menos invasivo que 

otras técnicas disponibles. De esta manera se puede seleccionar los pacientes que se 

realizaran CPRE con mayor precisión, y así, evitar otros procedimientos invasivos. La 

eco endoscopia tiene una especificidad y sensibilidad mayor al 90%, siendo mejores 

que las de la CRM, sin embargo, es una técnica que requiere personal altamente 

entrenado y es mucho más invasiva. 

 
La utilidad y precisión de los factores predictores de coledocolitiasis propuestos por la 

ASGE han sido cuestionados por muchos hospitales, sobre todo en aquellos donde hay 

una alta incidencia de patología biliar y coledocolitiasis. Se hace necesario investigar 

factores predictores de coledocolitiasis y con qué certeza pueden predecir esta 

condición, y de esta manera guiar el manejo de estos pacientes con el menor riesgo y 

gasto posible. (5) 

 
La exploración de vías biliares convencional se ha vuelto poco frecuente en la práctica 

clínica,     disminuyendo     casi      un      85%      desde      la      introducción      de 

la colangiopancreatografía endoscópica retrógrada (CPRE) en la década de 1980. La 

mayoría de las coledocolitiasis son manejadas por CPRE y muchos de los estudios 



actuales se enfocan en las ventajas relativas de la CPRE versus la tecnología 

emergente de la exploración laparoscópica de la vía biliar. Las ventajas de la 

exploración laparoscópica de la vía biliar durante la colecistectomía laparoscópica son: 

la necesidad de unos pocos procedimientos, hospitalización corta y más barata. Sin 

embargo, esta técnica requiere de la mayor destreza técnica, y mayor tiempo y 

equipamiento que demanda en la sala de operaciones. En la era de la colecistectomía 

abierta, la EAVB demostró ser superior a la CPRE en limpiar exitosamente el conducto 

biliar y se asoció con unos pocos procedimientos. Si durante la colecistectomía 

laparoscópica o en una colangiografía intraoperatoria se evidencia coledocolitiasis, y la 

exploración laparoscópica del colédoco fracasa o no está disponible, la conversión a 

abierta para una EAVB sigue siendo recomendada. Sin embargo, si la colecistectomía 

abierta se requiere por otras razones, los cálculos en el colédoco deberían ser 

removidos en la misma cirugía. Además, si la coledocolitiasis es diagnosticada en el 

preoperatorio y la CPRE preoperatoria fracasa en limpiar el conducto biliar principal, la 

conversión a cirugia abierta es preferible a realizar múltiples intentos posteriores de 

exploración laparoscópica de la vía biliar. 

 
El problema actual que enfrentan los cirujanos generales radica en el gran riesgo y la 

morbimortalidad que se puede generar al someter a un paciente con coledocolitiasis a 

una colecistectomía programada. Las complicaciones asociadas suelen causar 

problemas importantes, además de generar un alto gasto económico al sistema de 

salud. Es necesario investigar un sistema de valoración preoperatorio que garantice la 

presencia o ausencia de coledocolitiasis, para de acuerdo a ello decidir una conducta 

quirúrgica apropiada, o de lo contrario un procedimiento endoscópico como la CPRE. 

De continuar esta situación se seguirán incrementando las complicaciones asociadas a 

este procedimiento, asociado al gasto económico inherente a procedimientos 

adicionales innecesarios. Se requiere una evaluación preoperatoria estandarizada que 

pueda ser aplicable en nuestra población, y así, minimizar las consecuencias intra y 

postoperatorias de esta patología. 

 
1.2 Formulación del problema 



¿Cuál es la correlación de los factores predictores de coledocolitiasis con el estudio 

imagenológico por colangioresonancia en la evaluación preoperatoria de pacientes con 

colecistitis crónica calculosa en el Hospital Sergio E. Bernales en el año 2018? 

 
1.3 Objetivos 

 
 

1.3.1 General 

 
 

Determinar la correlación de los factores predictores muy fuertes y fuertes de 

coledocolitiasis con el diagnostico imagenológico por colangioresonancia en la 

evaluación preoperatoria de colecistitis crónica calculosa en el Hospital Sergio E. 

Bernales en el año 2018 

 
1.3.2 Específicos 

 
 

- Comparar los factores predictores laboratoriales, de tipo bioquímico, con el estudio 

por Colangioresonancia en la evaluación preoperatoria de colecistitis crónica calculosa 

en el Hospital Sergio E. Bernales en el año 2018 

- Asociar los factores predictores ecográficos (diámetro del colédoco) con el estudio por 

Colangioresonancia en la evaluación preoperatoria de colecistitis crónica calculosa en 

el Hospital Sergio E. Bernales en el año 2018 

- Asociar los factores predictores de tipo sintomatología clínica con el estudio por 

Colangioresonancia en la evaluación preoperatoria de colecistitis crónica calculosa en 

el Hospital Sergio E. Bernales en el año 2018 

- Comparar los factores predictores de antecedentes clínicos con el estudio por 

Colangioresonancia en la evaluación preoperatoria de colecistitis crónica calculosa en 

el Hospital Sergio E. Bernales en el año 2018 

 
1.4 Justificación 

 
 

1.4.1 Importancia 



Es importante y útil investigar acerca del problema ya que la colecistectomía es uno de 

los procedimientos quirúrgicos más frecuentes en Cirugía General. Esta patología esta 

está asociada a múltiples comorbilidades y en muchos casos a severas 

complicaciones. Una de las complicaciones a las que está asociada es la 

coledocolitiasis. Mediante el conocimiento de estos factores predictores de 

coledocolitiasis y como se correlacionan con la colangioresonancia se pueden evitar 

muchos procedimientos quirúrgicos innecesarios, especialmente la exploración de vías 

biliares o CPRE, que en muchos casos suele ser innecesaria y está asociada a ciertas 

complicaciones. Además, que la EVB es un procedimiento costoso que requiere cierta 

tecnología que no está disponible en todos los hospitales. 

 
Mediante este estudio se beneficiarían tanto los cirujanos, ya que no tendrían que 

realizar procedimientos adicionales, y también los pacientes quienes no tendrían que 

verse expuestos al riesgo de procedimientos adicionales. La necesidad de este estudio 

es crear una escala de valoración para poder determinar en qué pacientes está 

indicada una colangioresonancia preoperatoria y de acuerdo a los resultados 

determinar quiénes requieren una CPRE o en su defecto una EVB. Este algoritmo sería 

de gran alivio para los cirujanos generales, ya que se verían respaldados mediante un 

consenso científico en caso surgiera alguna complicación asociada a la coledocolitiasis. 

 
Mediante la solución de esta interrogante la población se vería beneficiada ya que es 

comúnmente conocida la gran cantidad de dinero gastado en estudios de imágenes y 

procedimientos adicionales innecesarios hacia los pacientes. Además, que no se verían 

expuestos a riesgos propios de procedimientos quirúrgicos complejos, como una EVB, 

o a procedimientos ambulatorios costosos como la CPRE, con riesgos inherentes y que 

implican una mayor inversión de tiempo por parte de los pacientes. 

 
Si los investigadores realizaran múltiples estudios de las mismas características, 

buscando la correlación de la colangioresonancia con los factores asociados al riesgo 

de tener una coledocolitiasis antes de una colecistectomía, sea abierta o laparoscópica, 

se podría en un futuro hacer un consenso internacional y estipular una escala para la 

evaluación y el manejo de estos pacientes. De esta manera, mediante una escala 



protocolizada, tanto los médicos como cirujanos generales podrán tomar una decisión 

más rápida y acertada de cómo manejar a los pacientes con dicha condición clínica. Se 

evitarán los estudios de imágenes adicionales y los procedimientos innecesarios. De 

esta manera, también se podrán reducir los costos de estancia hospitalaria, y por ende 

en el sistema de salud. 

 
1.4.2 Viabilidad 

 
 

El siguiente estudio es viable, pues existe una alta incidencia de esta patología, y de 

una gran cantidad de cirugías de colecistectomía que se realizan semanalmente en el 

servicio de Cirugía General del Hospital Sergio E. Bernales. Por otro lado, la cantidad 

de pacientes que se ingresarán al estudio serán los suficientes para tener un tamaño 

de muestra significativo. Existen antecedentes de estudios clínicos similares al que se 

desea realizar. Por otra parte, se cuenta con el permiso del Hospital Sergio E. Bernales 

y de su comisión de ética, tanto para la ejecución del mismo, como para la toma de 

datos de la muestra. Además, cabe mencionar que se cuenta con los programas de 

estadística necesarios para el procesamiento y la obtención de datos para realizar el 

estudio. 

 
El siguiente estudio es factible, ya que se cuenta con los recursos económicos, para la 

recolección de datos de antecedentes médicos, signos y síntomas clínicos, 

laboratoriales o de imágenes, pues para dicha tarea no se requiere de mayor inversión 

económica. También se cuenta con el recurso humano suficiente, el cual garantiza el 

desarrollo de la investigación sin dificultades. Existe el material necesario para 

realizarlo, que en este caso son las historias clínicas de los pacientes hospitalizados, 

sean ingresados por emergencia o consultorio externo. Se contará con el tiempo 

necesario para realizar el estudio ya que, una vez ingresados los pacientes al Servicio 

de Cirugía General, se revisarán sus historias clínicas y se podrán sacar los datos 

necesarios. 

 
1.5 Limitaciones 



Una de las principales limitaciones del estudio fue la exclusión de pacientes con 

antecedente de colecistectomía y de pacientes con enfermedad hepato-biliar, 

conjuntamente con el diagnostico de coledocolitiasis. En cuanto a la selección de 

pacientes se excluyeron a los de bajo riesgo, a quienes no se les realizó una 

colangioresonancia de rutina, lo cual podría llevarnos a un sesgo de selección. Otra 

limitante que cabe mencionar es la interpretación y lectura del estudio de 

colangioresonancia, ya que en muchos casos se realizó de manera ambulatoria en 

distintos centros de imágenes de la ciudad, lo cual no permite un consenso único de 

interpretación de esta herramienta diagnostica. Finalmente en cuanto a los valores de 

bioquímica en sangre, las muestras no fueron tomadas en un mismo momento en todos 

los pacientes, ya que algunos acudieron por consulta externa con mínimos síntomas y 

otros por emergencia con síntomas más agudos. De acuerdo a la literatura, los 

episodios agudos aumentan las enzimas hepáticas en mayor cantidad, que cuando el 

episodio ya remitió. 



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 
 
 

En China en el año 2019, Yong Mei y col. (6) realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo para investigar la combinación de GGT y FA como factores predictores de 

coledocolitiasis asintomática secundaria a litiasis vesicular. De un total de 829 

pacientes con litiasis vesicular, 151 tenían coledocolitiasis asintomática secundaria 

siendo estos el grupo de observación, y siendo el control los 678 pacientes restantes 

con litiasis vesicular. Un 18.2% de pacientes tuvieron coledocolitiasis asintomática 

secundaria a litiasis vesicular. Los niveles de AST, ALT, BT y BD no mostraron 

diferencias entre los grupos. Los niveles de GGT y FA fueron significativamente más 

altos en el grupo de observación que en el control, y al combinar la GGT y ALP tienen 

un mejor rendimiento diagnóstico. 

 
En el año 2017, Badger y col. (7) realizaron un análisis retrospectivo a un grupo de 

pacientes, a los cuales se le realizaron la CPRE a un 63%, CRM en 12% y 

colecistectomía en 25% de ellos. De todos los pacientes que se hicieron CRM de 

manera inicial, el 82% de estos fueron a CPRE o colecistectomía laparoscópica 

posteriormente. En los pacientes que se realizaron CRM seguida de CPRE o 

colangiografía intraoperatoria, se obtuvo una sensibilidad de 90% y una especificidad 

de 86% para la prueba de CRM. En la mayoría de casos la CRM fue seguida de algún 

procedimiento invasivo adicional, por lo cual proponen analizar ciertas características 

adicionales que eviten una intervención extra luego de una CRM. 

 
En el 2016, Toppi y col. (8) realizaron un estudio en el Hospital de Box Hill, Australia, 

donde se reclutaron a los pacientes en un rango de bajo, mediano y alto riesgo de 

coledocolitiasis mediante el análisis de síntomas clínicos, pruebas de función hepática 

y ecografía. Se realizaron 201 CRM, haciendo el diagnostico de coledocolitiasis en 37 

(18%) pacientes. Se determino una sensibilidad de 97% y una especificidad de 98%. 

Estos valores fueron mucho mayores en los pacientes con bajo riesgo (100% tanto 

para sensibilidad y especificidad). Al realizar primero la CRM, se pudo evitar realizar la 

CPRE innecesariamente en un 61% de pacientes con riesgo moderado y en un 65% en 



los de alto riesgo. De esta manera, se concluye la alta sensibilidad y especificidad de la 

CRM en pacientes con sospecha de coledocolitiasis. 

 
Perales y col. (9) en el año 2019, realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en 

Brasil donde evaluaron a 76 pacientes con colelitiasis más sospecha de 

coledocolitiasis. Se analizo el valor estadístico de la CRM, ecografía, laboratorio y los 

signos clínicos de los pacientes, comparándolos con los resultados obtenidos en la 

colangiografía intraoperatoria. La dilatación de la vía biliar y la presencia de litiasis en la 

vía biliar por ecografía, incrementaban el riesgo de colangiografía perioperatoria 

positiva en cuatro y ocho veces, respectivamente. Por cada unidad que aumentaba la 

FA se incrementaba en 0.3% el riesgo de coledocolitiasis en colangiografía 

intraoperatoria. Finalmente, cuando la CRM encontró coledocolitiasis, el riesgo de 

colangiografía intraoperatoria positiva fue 104 veces mayor. 

 
Chao y col. (10) realizaron un estudio en La Habana, Cuba publicado en el año 2016, 

donde se realizó una evaluación de los métodos diagnósticos de pacientes con 

probabilidad de coledocolitiasis. En dicho estudio se investigó el rendimiento de la CRM 

en diagnosticar coledocolitiasis, la cual fue luego comprobada con una prueba de 

referencia; la CPRE. Se determino que existe una mayor proporción de pacientes con 

CRM y CPRE positiva 26 (92,85%) y cuando la CPRM es negativa también es negativa 

la CPRE 10 (90,9%), lo cual conlleva a determinar una sensibilidad de 96.30%, una 

especificidad de 83,33%, un VPP 92,86% y un VPN de 91,91%. 

 
En el año 2018 en el Hospital Cayetano Heredia en Lima, Perú, Gómez y col. (11) 

estudiaron los predictores de la ASGE de coledocolitiasis y cuál era su precisión 

diagnostica, realizando un estudio por dos años. Del total de pacientes investigados 

con sospecha de coledocolitiasis, se encontró que aquellos con criterios de alta 

probabilidad, solo el 63% tenían coledocolitiasis en la CPRE. Y de los pacientes con 

probabilidad intermedia, solo en la mitad se encontró coledocolitiasis en le CPRE. 

Luego del análisis estadístico correspondiente encontraron que el hallazgo ecográfico 

de litiasis en la via biliar común y la edad mayor de 55 años son los mejores predictores 

de coledocolitiasis. 



Benites y col. (12) en el año 2017 en el Hospital Rebagliati estudiaron los criterios 

predictores de coledocolitiasis según la ASGE y la precisión diagnóstica de los factores 

de riesgo. Se les realizo CPRE al total de pacientes que cumplían con los criterios de 

inclusión de coledocolitiasis. Luego del análisis multivariado, la edad mayor de 55 años 

y la presencia de cálculo en la VBP mediante ecografía se encontró una relación 

directa con el hallazgo de cálculo en la vía biliar principal en la CPRE. El rendimiento 

de los pacientes con riesgo alto según la ASGE fue de 75.82% y, los de riesgo 

intermedio fue de 70,37%. Con un segundo análisis el rendimiento de riesgo alto 

mejoró en un 10%. 

 
2.2. Bases teóricas 

Coledocolitiasis 

La coledocolitiasis se define como la presencia de cálculos dentro de la vía biliar 

principal. Se estima que más de 20 millones de la población de Estados Unidos 

presentan patología biliar, ya sea por la presencia mediante ecografía de litiasis en la 

VBP o por antecedentes de colecistectomía. Múltiples estudios han concluido que 

hasta un quinto de todos los pacientes afectados por algún tipo de patología biliar 

tienen coledocolitiasis en el momento de la colecistectomía. 

 
La mayoría de pacientes con coledocolitiasis son consecuencia de la migración de 

cálculos de la vesícula biliar hacia la vía biliar principal. La formación de cálculos dentro 

del conducto biliar común, denominada coledocolitiasis primaria, tiene menor 

frecuencia y ocurre normalmente por estasis biliar, lo que puede elevar la probabilidad 

de formación de litiasis en la vía biliar principal. Pacientes mayores de 55 años, tienen 

vías biliares dilatadas y presencia de divertículos peri ampulares, siendo esto un factor 

de riesgo elevado para desarrollar cálculos primarios en la VBP. La infección 

persistente o recurrente de la vía biliar principal incrementa el riesgo de coledocolitiasis 

primaria, siendo Asia oriental el lugar donde se da esta condición con mayor 

frecuencia. (13) 

 
En la búsqueda de predecir la probabilidad de coledocolitiasis en la población, la 

“Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal” (ASGE) presento en el 2010 la 



guía para la predicción de coledocolitiasis con el objetivo de identificar pacientes con 

mayor probabilidad de beneficiarse de ERCP (14). Clasificaron a los pacientes en tres 

categorías de riesgo en función de la presencia de predictores clínicos, radiológicos y 

bioquímicos. Los pacientes con alta probabilidad de coledocolitiasis (definido como > 

50% de probabilidad) fueron aquellos con uno de los siguientes predictores ‘muy 

fuertes’: Presencia de cálculo en la VBP mediante ecografía transabdominal, clínica de 

colangitis ascendente o bilirrubina > 4 mg/dL. Aquellos con los dos predictores ‘fuertes’: 

VBP dilatada mediante ecografía transabdominal (> 6 mm con vesícula biliar in situ) y 

nivel de bilirrubina entre 1.8 - 4.0 mg/dL. Finalmente, los pacientes con probabilidad 

intermedia de coledocolitiasis (10-50% de probabilidad) fueron aquellos que contaban 

con un predictor fuerte o algún predictor moderado (prueba hepática anormal, más de 

55 años o pancreatitis de origen biliar); y los de baja probabilidad de coledocolitiasis 

(<10% de probabilidad) aquellos sin predictores presentes. (14) 

Clínica 

 
Los pacientes presentan dolor en epigastrio y/o en cuadrante superior derecho de tipo 

cólico biliar, asociado a pruebas de función hepática con un patrón colestásico, es 

decir, bilirrubina y fosfatasa alcalina elevadas. Si el paciente no presenta ninguna 

complicación, usualmente se encuentra afebril y puede tener un hemograma, amilasa y 

lipasa normales. En ciertos casos, los pacientes pueden presentarse asintomáticos. En 

este tipo de pacientes el perfil hepático suele estar alterado, además de alteraciones 

imagenológicas que se encuentran de manera fortuita, o cuando en una colangiografía 

intraoperatoria que se realiza durante una colecistectomía laparoscópica se encuentran 

signos de coledocolitiasis. (13) 

Síntomas: Los pacientes presentan además del típico dolor epigástrico o en cuadrante 

superior derecho, la presencia de náuseas y vómitos. El dolor de tipo cólico biliar dura 

usualmente menos de seis horas, mientras que en la coledocolitiasis es mucho más 

prolongado. El dolor en un cólico vesicular suele ceder con una analgesia apropiada, 

mientras que en una coledocolitiasis se resuelve cuando el cálculo migra 

espontáneamente hacia duodeno o se retira mediante CPRE u otro procedimiento 

invasivo. En ciertos casos la obstrucción transitoria de la vía biliar principal suele 

producir un dolor intermitente. Este fenómeno ocurre cuando el cálculo se encuentra 



flotando o retenido en la VBP haciendo un efecto de válvula, sin producir un bloqueo 

completo. 

Examen físico: Al examen físico, los pacientes presentan dolor en cuadrante superior 

derecho o sensibilidad en epigastrio. En el examen de piel y faneras se puede asociar 

ictericia de piel y mucosas. Cuando la vesícula biliar es palpable al examinar al 

paciente, se le denomina como signo de Courvoisier. Este ocurre cuando hay una 

dilatación marcada y posterior engrosamiento de la vesícula biliar, debido a una 

obstrucción crónica de la vía biliar principal, siendo en el caso de coledocolitiasis por la 

presencia de litiasis en su interior. Sin embargo, este signo se ve con mayor frecuencia 

en la obstrucción de la vía biliar principal producto de alguna tumoración maligna. (15) 

Pruebas de laboratorio: Existe una elevación marcada de los niveles séricos de alanina 

aminotransferasa (ALT) y aspartato aminotransferasa (AST), y se incrementan con 

mayor frecuencia al inicio del bloqueo de la vía biliar principal producto de 

coledocolitiasis. Posteriormente hay una alteración de las pruebas hepáticas, 

produciéndose un patrón colestásico, con incremento de la bilirrubina sérica, tanto total 

como directa, así como de la fosfatasa alcalina (FA) y la gammaglutamyl 

transpeptidasa (GGT), las cuales son mucho mayores a las elevaciones de la ALT y 

AST. 

La GGT es una de las pruebas de laboratorio más solicitadas y es una prueba clave 

utilizada para la evaluación de laboratorio de daño hepático. La GGT sérica se deriva 

principalmente del hígado y se produce por las mitocondrias de los hepatocitos, 

excretadas por el tracto biliar, y se distribuyen principalmente en el citoplasma hepático 

y el epitelio del conducto biliar intrahepático. A través de una observación clínica a 

largo plazo de pacientes con coledocolitiasis asintomática secundaria, se ha 

demostrado que la mayoría de los pacientes tenían niveles séricos anormales de GGT. 

(6) 

Múltiples estudios han intentado valorar la precisión de las pruebas hepáticas para el 

correcto diagnóstico de coledocolitiasis. La fosfatasa alcalina y las bilirrubinas total y 

directa, al elevarse, tienen una muy buena correlación para el diagnóstico de 

coledocolitiasis, encontrándose buena especificidad y sensibilidad en ambas pruebas. 

(16). Por otro lado, es necesario una medición sérica de todas las pruebas de función 



hepática disponibles para el estudio de cálculos en la vía biliar principal y estas 

incluyen: GGT sérica, fosfatasa alcalina, bilirrubina total, ALT y AST. En múltiples 

estudios multicéntricos se ha encontrado que los niveles elevados de GGT sérica, 

fosfatasa alcalina y bilirrubina son predictores independientes de un cálculo del 

conducto biliar común. (17) 

Enfoque diagnóstico: Cuando evaluamos un paciente con probabilidad de 

coledocolitiasis debido a la clínica, examen físico y las pruebas de bioquímica, el primer 

paso para investigarla es realizar una ecografía abdominal. Posteriormente se debe 

realizar un hemograma completo, un perfil hepático y solicitar amilasa y lipasa. 

Al tener la información de la función hepática y la ecografía abdominal se debe 

estratificar al paciente dentro de las categorías de riesgo alto, intermedio o bajo de 

coledocolitiasis. Esta estratificación es muy importante, ya que el tratamiento posterior 

depende del nivel de riesgo de cada paciente: (18) 

● Alto riesgo: Primero se le hace CPRE con retiro de cálculos, y posteriormente la 

colecistectomía electiva. 

● Riesgo intermedio: Solicitar ecografía o CRM previa a la cirugía Otra opción es 

realizar colangiografía intraoperatoria junto con la colecistectomía o ecografía 

endoscópica intraoperatoria. Realizar CPRE con extracción de cálculos si se encuentra 

coledocolitiasis en las imágenes preoperatorias, y posteriormente realizar la 

colecistectomía laparoscópica, si es que en las imágenes preoperatorias existen litiasis 

vesicular o barro biliar. 

● Bajo riesgo: Realizar colecistectomía laparoscópica directamente, si en las imágenes 

preoperatorias existe litiasis vesicular o barro biliar. 

Riesgo de Coledocolitiasis (ASGE): Los pacientes son estratificados utilizando los 

predictores de coledocolitiasis de la ASGE: (19) 

● Predictores "Muy fuertes": 

 
• Signos ecográficos de litiasis en la VBP. 

 
• Manifestaciones clínicas de colangitis aguda. 



• Bilirrubina total mayor a 4 mg/Dl. 

 
● Predictores "Fuertes": 

 
• Vía biliar principal dilatada por ecografía (mayor a 6 mm en no 

colecistectomizados) 

• Bilirrubina total de 1,8 a 4 mg/dL 

 
● Predictores "moderados": 

 
• Prueba bioquímica hepática anormal, excepto la bilirrubina. 

 
• Mayores de 55 años. 

 
• Clínica de pancreatitis aguda de origen biliar. 

 
 
 

De acuerdo a los predictores mencionados, se debe clasificar a los pacientes de la 

siguiente manera: 

● Alto riesgo: • Por lo menos uno “muy fuerte” 

 
• Ambos “fuertes” 

 
● Riesgo intermedio: • Uno “fuerte” y/o 

 
• Como mínimo uno “moderado” 

 
● Bajo riesgo: • No predictor 

 
La ASGE no estratifica el riesgo de coledocolitiasis en dos únicos grupos (alta o baja 

probabilidad), donde al establecer el riesgo existiría cierta subjetividad (por ejemplo 

<5% y >50%, respectivamente), por el contrario, existe el riesgo intermedio donde se 

sugiere recurrir a estudios de imágenes adicionales antes de tomar una decisión, y de 

esta manera los pacientes con riesgo intermedio no dejan de ser clasificados. (12) Las 

recomendaciones de la ASGE no se utilizan en todos los centros hospitalarios, debido 

a que no existen suficientes estudios que midan el rendimiento de estos factores 

predictores de coledocolitiasis, lo cual es muy necesario para poder aplicarlas. (20) 

 
Estudios de imágenes 



Ecografía abdominal: Debe ser el primer estudio de imágenes solicitado en un paciente 

con sospecha de coledocolitiasis. Es de gran ayuda diagnostica ya que puede 

determinar diversas condiciones como la litiasis vesicular, la coledocolitiasis y la 

dilatación de la vía biliar principal. Cuenta con múltiples ventajas como la disponibilidad 

inmediata y el bajo costo, además de la posibilidad de evaluar la vía biliar principal y las 

anomalías de esta. A pesar de ser operador dependiente la sensibilidad de la ecografía 

abdominal para el diagnóstico de coledocolitiasis puede llegar hasta el 90 %, en manos 

expertas. En múltiples estudios se ha llegado a la conclusión de que la especificidad de 

la ecografía abdominal puede llegar hasta un 91% para detectar la presencia de 

cálculos en la VBP. (21) Cuando el cálculo se encuentra en la vía biliar (parte distal) 

principal la ecografía tiene una muy baja sensibilidad, debido a que la visualización del 

cálculo se ve ensombrecido por la presencia de gas intestinal. 

 
La presencia de dilatación de la vía biliar principal dilatada es altamente sugerente de 

coledocolitiasis, sin embargo, este hallazgo no confirma el diagnostico. La medida que 

se utiliza como punto de referencia, es un colédoco con un diámetro de más de 6 mm, 

en personas sin antecedentes de haber sido colecistectomizados. (18) A pesar de 

utilizar esta medida de referencia como punto de corte entre una vía biliar dilatada y no 

dilatada, en muchas ocasiones ciertos cálculos de poco tamaño pueden pasar 

desapercibidos, y es por ello, que para el diagnóstico definitivo se debe hacer una 

correlación clínica con los síntomas y exámenes de laboratorio del paciente. (22) Existe 

una relación directamente proporcional entre la probabilidad de coledocolitiasis y el 

diámetro de la VBP, a mayor diámetro, mayor probabilidad de presentar un cálculo en 

la VBP. 

 
Por otro lado, cabe mencionar que el diámetro del conducto colédoco aumenta con la 

edad, siendo posible que pacientes adultos mayores con diámetros mayores a 6 mm 

tengan una vía biliar principal normal. (22) 

 
CPRE: En pacientes con sospecha de coledocolitiasis la CPRE es una herramienta de 

diagnóstico y terapéutica. La CPRE presenta una sensibilidad que oscila entre 80 – 

93% para coledocolitiasis, con una especificidad que puede llegar hasta el 100%. A 

pesar de su alta precisión, la CPRE es un procedimiento invasivo que requiere de 



mucha destreza técnica y está sujeta a presentar diversas complicaciones. Es por ello, 

que solo los pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis son candidatos para CPRE, 

en particular si existen signos de colangitis aguda asociado a criterios de severidad de 

Tokio, o que presenten coledocolitiasis en otras modalidades de diagnóstico 

imagenológico. (23) 

 
Colangioresonancia (CRM) y ecografía endoscópica (EE): Ambas modalidades 

diagnosticas han sustituido en gran medida la CPRE sobre todo cuando existe riesgo 

intermedio de coledocolitiasis en el paciente. La CRM es un estudio de imágenes no 

invasivo, y a su vez, la eco endoscopia es menos invasiva que la CPRE. Ambas 

pruebas son muy sensibles y específicas para el diagnóstico de coledocolitiasis. Para 

poder determinar que prueba debe realizarse primero en el paciente con sospecha de 

coledocolitiasis deben analizarse múltiples factores, siendo el más importante la 

sospecha de un cálculo pequeño en la vía biliar, además de la disponibilidad y el costo 

de los mismos. (24) 

En muchos estudios se han evaluado la EE y la CRM para el diagnóstico de 

coledocolitiasis, utilizando la CPRE como norma de referencia. La precisión diagnostica 

de la CRM y la EE han sido estudiados en diversos estudios prospectivos, 

concluyéndose que no existen diferencias significativas entre las dos modalidades. (25) 

 
Debido a su carácter no invasivo, la CRM es el método de elección inicial para 

investigar coledocolitiasis en pacientes con sospecha intermedia. Se debe tener en 

consideración que la CRM tiene una baja sensibilidad para cálculos pequeños (<6 mm), 

y no tiene la capacidad de no detectar el barro biliar, a diferencia de la EE que detecta 

la presencia de barro biliar en el colédoco. Debido a los motivos antes mencionados, se 

recomienda que, a pesar de tener una CRM negativa, si el paciente presenta moderada 

a alta sospecha de coledocolitiasis, se debe considerar la ecografía endoscópica como 

estudio de imágenes a solicitar. (26). 

 
La CRM es una técnica de imagen no invasiva que no requiere el uso de rayos X o 

medios de contraste. Los inconvenientes más importantes de CRM son su incapacidad 

para ofrecer intervenciones terapéuticas y su alto costo. Se ha demostrado que la CRM 



demuestra la anatomía biliar normal y variantes con precisión, así como las causas 

benignas y malignas de la obstrucción del conducto biliar con muy buena precisión en 

la detección de coledocolitiasis. (27) 

 
Colangiografía intraoperatoria: Tradicionalmente se ha utilizado la colangiografía 

intraoperatoria durante la exploración abierta de la vía biliar, encontrándose una 

sensibilidad y especificidad elevada para el diagnóstico de coledocolitiasis. Con los 

avances tecnológicos se ha mejorado notablemente dicha técnica, además del 

advenimiento de la colangiografía fluoroscópica, la cual ha reemplazado a la modalidad 

estática. Gracias a estos avances en la técnica del procedimiento, se ha mejorado 

notablemente la precisión diagnostica de coledocolitiasis. (28) 

 
La colangiografía intraoperatoria es un estudio de imágenes altamente dependiente de 

la experticia del operador y puede ser difícil de realizar cuando se encuentra una 

vesícula biliar marcadamente inflamada, o cuando el conducto cístico es de pequeño 

tamaño o se encuentra con notable inflamación. Existe una gran variabilidad entre los 

cirujanos generales sobre la utilización rutinaria de colangiografía intraoperatoria en 

todo paciente que se le realizara una colecistectomía laparoscópica, o se debe reservar 

exclusivamente para pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis. El uso rutinario de 

colangiografía intraoperatoria permite visualizar con mejor claridad la anatomía biliar, 

permite identificar lesiones de las vías biliares accidentales o al menos la reducción de 

las mismas, y, por último, identifica pacientes con coledocolitiasis asintomática. Sin 

embargo, existen quienes prefieren evitar dicho procedimiento, ya que, es mucho más 

costoso y prolonga el tiempo operatorio. Por otro lado, existe la evidencia científica que 

los cálculos asintomáticos de las vías biliares pueden pasar espontáneamente hacia el 

duodeno, y de ser identificados en el preoperatorio o intraoperatorio podrían llevar a 

una exploración innecesaria de la vía biliar principal, o en su defecto, la conversión a 

cirugia abierta. (29) 

 
Tratamiento Quirúrgico 

 
 

La coledocolitiasis debe ser tratada mediante la extracción de cálculos de la vía biliar 



principal, y la posterior limpieza de la misma, y posteriormente debe realizarse una 

colecistectomía laparoscópica. Sin embargo, no existe una secuencia ideal para el 

manejo de la coledocolitiasis, por ello, se encuentran disponibles múltiples alternativas 

terapéuticas: (30) 

 
CPRE preoperatoria más colecistectomía laparoscópica: Esta secuencia es 

considerada en la actualidad como la más utilizada. Se debe realizar en primer lugar 

una CPRE preoperatoria, seguida de colecistectomía laparoscópica (CL) 

posteriormente. Esta secuencia de manejo ha demostrado tener poca morbimortalidad, 

a diferencia de la eco endoscopia la cual es una técnica más invasiva, y por ende, 

sujeta de más complicaciones. (31) 

 
CPRE intraoperatoria más colecistectomía laparoscópica: Esta técnica operatoria 

presenta muchas desventajas, ya que no es factible realizarla en muchos hospitales 

por lo difícil que se torna la colecistectomía luego de la insuflación, los cambios de 

posición y la prolongación del tiempo quirúrgico. La única ventaja es que la 

colangiografía intraoperatoria (CIO) trancística confirma la coledocolitiasis, y de esta 

manera se puede evitar una CPRE preoperatoria. Por otro lado, la VBP puede ser 

explorada por vía laparoscópica, si no hay éxito con la CPRE. (32) 

 
Exploración laparoscópica de la VBP más colecistectomía laparoscópica: 

 
 

Abordaje transcístico: Existen diferentes técnicas para explorar la vía biliar a través del 

conducto cístico. Mediante la dilatación controlada del conducto cístico, se puede 

realizar una endoscopía de las vías biliares intra y extrahepáticas, una esfinterotomía 

anterógrada, así como, la inserción de catéteres o guías y la extracción bajo 

visualización directa de cálculos mediante la canastilla de Dormia. Una opción 

terapéutica es la irrigación de xilocaína por abordaje transcistico, por medio de un 

catéter de colangiografía, y así lograr que pequeños cálculos pasen a duodeno. De 

todas las técnicas descritas, la utilización de la canastilla de Dormia es la más utilizada 

por los cirujanos. (33) 



Dilatación con balón del esfínter de Oddi: Bajo control manométrico se dilata la papila 

de Vatter introduciéndose un balón por el conducto cístico, y para la relajación del 

esfínter se inyecta glucagón. Se debe emplear si el cálculo del colédoco es pequeño y 

es de gran utilidad luego de una litotricia transcística para permitir el pasaje de 

fragmentos de cálculos. (34) 

 
Coledocotomía y extracción de cálculos por laparoscopía: Esta técnica consiste en la 

apertura la vía biliar principal y el retiro de los cálculos encontrados, y posteriormente la 

colocación de un dren Kher. Con la misma técnica utilizada en el drenaje transcistico 

los cálculos deben retirarse por medio de la canastilla de Dormia. Se debe realizar 

coledocoscopia o colangiografía intraoperatoria luego de la extracción del cálculo del 

colédoco, para asegurar una VBP limpia. Si se confirma que los cálculos han sido 

extraídos, se realiza sutura primaria del colédoco o sino sobre un dren Kher, lo cual 

ayuda a la descompresión del árbol biliar. Con el fin de identificar posibles litiasis 

residuales, se recomienda realizar una colangiografía postoperatoria. (34) 

 
Exploración abierta de la VBP más colecistectomía laparoscópica: Debido a que es una 

técnica clásica tiene una baja morbimortalidad, pero en la actualidad esta venida a 

menos por la disponibilidad de cirugía laparoscópica. Sin embargo, es un manejo que 

en la actualidad aún debe estar vigente. Ante la dificultad técnica de una 

colecistectomía laparoscópica, se puede convertir a cirugía abierta si es necesario. (35) 

 
Colecistectomía laparoscópica más CPRE postoperatoria: La recomendación actual es 

retirar el cálculo de la vía biliar sea antes o durante la colecistectomía, sin embargo, si 

durante el procedimiento quirúrgico se encuentra una coledocolitiasis, se puede optar 

por una CPRE postoperatoria. Mediante este abordaje, se evitaría una cirugía abierta y 

el paciente se beneficia con las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva. Si se opta 

por esta alternativa, se recomienda dejar un dren o guía transcistico a través de la 

papila de Váter, y así disminuir la dificultad en el manejo postoperatorio de realizar una 

papilotomia endoscópica; además, se previenen fugas de bilis a través del cístico al 

drenarse la vía biliar, debido a que la coledocolitiasis puede aumentar la presión dentro 

del colédoco. El principal inconveniente de este abordaje es la imposibilidad de retirar 



los cálculos durante la CPRE postoperatoria, motivo por el cual el paciente podría 

someterse a una nueva intervención quirúrgica. (36) 

 
2.3 Definición de términos básicos 

- Coledocolitiasis: Presencia de litiasis en el conducto biliar principal. 

 
 

- Colelitiasis: Se define como la presencia de cálculos en la vesicular biliar 

 
 

- Colecistectomia Laparoscópica: Procedimiento quirúrgico que consiste en la 

exceresis de la vesicular biliar por vía Laparoscópica. 

 
- Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE): Procedimiento realizado 

con un endoscopio mediante el cual se explora la vía biliar principal previa 

canulación del Esfínter de Oddi. 

 
- Esfinterotomía endoscópica: Procedimiento que se realiza durante una CPRE, que 

consiste en la incisión en el esfínter de Oddi, con la finalidad de apertura el mismo 

para explorar la VBP y/o descomprimirla. 

 
- Exploración laparoscópica de la VBP: Procedimiento quirúrgico que se realiza 

mediante laparoscopia, en el cual se explora la vía biliar principal. Dicha 

exploración se puede hacer mediante diversas técnicas y distintos abordajes. 

 
- Colestasis: Estasis biliar en el conducto biliar principal, producida por diversas 

causas, siendo la más común una causa obstructiva. 

 
- Colangitis: Colonización bacteriana de la vía biliar principal. Dicha entidad presenta 

diversos criterios diagnósticos y distintos grados de severidad. 

 
- Colangioresonancia: Es un estudio imagenológico que consiste en la aplicación de 

una sustancia de contraste y mediante la cual se identifican diversas estructuras 

del árbol biliar. 



 



CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

 
3.1 Formulación de la hipótesis 

 
 

Los factores predictores de coledocolitiasis de tipo sintomáticos, laboratoriales, 

ecográficos y de antecedentes clínicos están relacionados con los resultados 

encontrados en colangioresonancia en la evaluación preoperatoria de colecistitis 

crónica calculosa en el Hospital Sergio E. Bernales en el año 2018. 

 
3.2 Variables y su operacionalización 

 

 
Variable Definición Tipo por 

su 
naturaleza 

Indicador Escala de 
medición 

Categorías 
y sus 
valores 

Medio de 
verificación 

Bilirrubina 
Total 

La bilirrubina 
es 

un pigmento 
biliar de 
color 
amarillo 
anaranjado 
que resulta 
de la 
degradación 
de 
la hemoglobi 
na de 
los glóbulos 
rojos 
reciclados. 

Cuantitativa Bilirrubina en 
gramos por 
litro 

Razón 0,3 a 
1 mg/dl 

Historia 
clínica 

Dimensión 
del Colédoco 

El tamaño 
del colédoco 
medido por 
Ecografía 

Cuantitativa Tamaño en 
milímetros 
(mm) 

Razón 0 a 20 mm Historia 
clínica 

 

Edad 
 

Tiempo de 
vida desde 
su 
nacimiento 

 

Cuantitativa 
 

Años 
 

Razón 
 

1 a 110 
 

DNI 

GGT Enzima hepá 
tica, que 
predomina a 
nivel de 
los hepatocit 
os, siendo 
un marcador 
de 
enfermedad 

hepática. 

Cuantitativa Unidades 
por litro 

Razón 6 a 28 U/L Historia 
clínica 

Fosfatasa 
Alcalina 

Enzima 
hepática que 
produce la 

Cuantitativa Unidades 
por litro 

Razón 80 a 306 U/L Historia 
clínica 

https://es.wikipedia.org/wiki/Pigmento_biol%C3%B3gico
https://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
https://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%B3bulos_rojos
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%B3bulos_rojos
https://es.wikipedia.org/wiki/Miligramo
https://es.wikipedia.org/wiki/Decilitro
https://es.wikipedia.org/wiki/Hepatocito
https://es.wikipedia.org/wiki/Hepatocito


 ruptura 
normal de 
las células 
sanguíneas 
y de otros 
tejidos 

     

Ictericia La ictericia e 
s la 
coloración 
amarillenta 
de la piel y 
las mucosas 
debido al 
aumento de 
la 
concentració 
n de la 
bilirrubina en 
la sangre 

Cualitativa Subjetivo, 
examen 
clínico 

Ordinal Leve: + 
Moderada: 
++ 
Severa: +++ 

Historia 
clínica 

Bilirrubina 
Directa 

Bilirrubina 
conjugada 
en el hígado. 
que se 
almacena en 
la vesícula 
biliar forman 
do parte de 
la bilis. 

Cuantitativa Gramos por 
Litro 

Razón 0 a 0.3 Historia 
clínica 

Colangioreso 
nancia 

Procedimient 
o no invasivo 
de 
diagnóstico 
por 
imágenes 
usando 
secuencias 
de 
resonancia 
magnética 
que 
muestran el 
flujo de vías 
biliares y 
pancreáticas 

Cualitativa Presencia de 
cálculo o no 
en las vías 
biliares 

Razón Presencia de 
calculo 
No presencia 
de calculo 

Informe de 
Colangiore 
sonancia 

https://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%ADgado
https://es.wikipedia.org/wiki/Ves%C3%ADcula_biliar
https://es.wikipedia.org/wiki/Ves%C3%ADcula_biliar
https://es.wikipedia.org/wiki/Bilis


CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 
 

4.1 Tipos y diseño 

 
 

El siguiente estudio se define como observacional y analítico de acuerdo a la 

intervención del investigador y al alcance del mismo. El número de mediciones de 

las variables del estudio lo colocan dentro de un estudio transversal, y por el 

momento en el que se recolectaron los datos como retrospectivo. 

Se trata de un estudio no experimental, epidemiológico, analítico y de casos y 

controles. Los pacientes que conforman el grupo de los casos son aquellos con 

diagnóstico confirmatorio de coledocolitiasis por colangioresonancia. Mientras que 

el grupo de los controles lo conforman los pacientes con estudio de 

colangioresonancia no confirmatorio. 

 
4.2 Diseño muestral 

 
 

En el presente estudio se incluirán a todos los pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica en el año 2018, que son ingresados a hospitalización 

de cirugía de manera ambulatoria con el diagnostico de Colecistitis crónica 

calculosa. Se tomaron parámetros de sexo, edad, ictericia, exámenes de laboratorio 

(GGT, FA, BT, BD) y exámenes de imágenes (ecografía abdominal). Luego se 

determinará mediante el informe de colangioresonancia, la presencia o no de 

coledocolitiasis. 

La unidad de muestreo está conformada por cada una de las personas o individuos 

que integraron la muestra del siguiente trabajo. El método de selección de la 

muestra fue por muestreo no probabilístico, de tipo intencional o por conveniencia. 

 
Población universo 

 
 

Pacientes que van a ser sometidos a una colecistectomía laparoscópica de manera 

electiva, con criterios predictores de coledocolitiasis de la ASGE fuertes o muy 

fuertes, y por ello se les realiza una colangioresonancia preoperatoria. 



Población de estudio 

 
 

Pacientes que serían sometidos a una colecistectomía laparoscópica electiva en el 

Servicio de Cirugía General del Hospital Sergio Bernales durante el año 2018, con 

criterios predictores de coledocolitiasis fuertes o muy fuertes, motivo por el cual se 

les realiza una colangioresonancia preoperatoria. 

 
Muestra: 

 
 

En el presente estudio no se aplicarán técnicas de muestreo, ya que se utilizará la 

población completa. La muestra está conformada por un total de 108 pacientes, los 

cuales serían sometidos a una colecistectomía laparoscópica electiva en el Servicio 

de Cirugía General del Hospital Sergio Bernales durante el año 2018, con criterios 

predictores de coledocolitiasis fuertes o muy fuertes, motivo por el cual se les 

realiza una colangioresonancia preoperatoria. 

 
Criterios de selección 

 
 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes mayores de 18 años con criterios predictores de coledocolitiasis 

fuertes y muy fuertes de acuerdo a la ASGE. 

- Pacientes que serían sometidos a una colecistectomía laparoscópica electiva en 

el servicio de cirugía general del Hospital Sergio E. Bernales por tener el 

diagnostico de litiasis vesicular. 

- Pacientes que se les realizo una colangioresonancia para descartar 

coledocolitiasis, y que cuentan con informe por medico radiólogo. 

- Paciente con exámenes preoperatorios completos, incluido perfil hepático. 

 
 

Criterios de exclusión: 

- Antecedente de colecistectomía previa. 

- CPRE previa. 



- Paciente con exámenes de laboratorio incompletos. 

- Cualquier cirugía de la vía biliar previa. 

- Enfermedad hepática como antecedente. 

- Paciente con antecedente de fistula biliar, estenosis o lesión de vía biliar. 

 
 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

 
 

La unidad de análisis son los datos clínicos, laboratoriales y de imágenes 

recolectados luego de una revisión   de   las   historias   clínicas   de   los 

pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el año 2018, que son 

ingresados a hospitalización de cirugía de manera ambulatoria con el diagnostico de 

colecistitis crónica calculosa. Cabe resaltar que es de suma importancia la 

recolección del informe radiológico de la colangioresonancia, y la presencia o 

ausencia de coledocolitiasis. Se realizará el registro de datos de dicha información 

en una base de datos. 

 
4.4 Procesamiento y análisis de datos 

 
 

Según la variable en cuestión, en el presente estudio se utilizarán pruebas no 

paramétricas y paramétricas. De todos los datos recolectados estos serán 

otorgados como porcentajes estratificados o frecuencias, ya sea, que los cálculos 

en la vía biliar principal estén presentes o no. Se utilizará la prueba de Chi cuadrado 

para determinar las diferencias entre el grupo de pacientes clasificados por edad y 

sexo. Por otro lado, para evaluar el Odds Ratio entre cada uno de los predictores 

muy fuertes o fuertes de coledocolitiasis según los criterios de la ASGE, se utilizará 

regresión logística. La variable dependiente del presente estudio será la presencia 

de coledocolitiasis. Por último, se evaluará la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN 

de cada uno de los predictores de coledocolitiasis. Los valores de ‘p’ que serán 

considerados como estadísticamente significativos serán < 0.05. Se utilizará el 

programa SPSS 20.0 para la evaluación de todos los datos del presente trabajo. 

 
4.5 Aspectos éticos 



Este trabajo ha sido discutido y presentado por los Cirujanos Generales que laboran 

en el servicio de Cirugía General del Hospital Sergio E. Bernales, y posteriormente 

fue aprobado por el jefe de servicio de Cirugía General y el jefe de Departamento de 

Cirugía. Asimismo, el proyecto fue aprobado por el comité de investigación de 

nuestro hospital. No se intervino ni manipulo el trabajo o las decisiones de los 

médicos tratantes. 
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ANEXOS 

Matriz de consistencia 
 

 

 
Título 

 

Pregunta de 

Investigación 

 

 
Objetivos 

 

 
Hipótesis 

 

Tipo y diseño 

de estudio 

 

Población de estudio y 

procesamiento de datos 

Instrumen 

to de 

recolecció 

n 

FACTORES 

PREDICTORES 

DE 

COLEDOCOLIT 

IASIS Y SU 

CORRELACIÓ 

N POR 

COLANGIORE 

SONANCIA 

PREOPERATO 

RIA DE 

COLECISTITIS 

CRONICA 

HOSPITAL 

SERGIO E. 

BERNALES, 

2018 

¿Cuál es la 
correlación 
de los 
factores 
predictores 
de 
coledocolitia 
sis con el 
estudio 
imagenológi 
co por 
Colangiores 
onancia en 
la evaluación 
preoperatori 
a de 
pacientes 
con 
colecistitis 
crónica 
calculosa en 
el Hospital 
Sergio E. 
Bernales en 
el año 2018? 

Objetivo General 
Determinar la correlación 
de los factores 
predictores  de 
coledocolitiasis con el 
diagnostico 
imagenológico por 
colangioresonancia en la 
evaluación preoperatoria 
de colecistitis crónica 
calculosa en el Hospital 
Sergio E. Bernales en el 
año 2018 

 
Objetivos 
específicos 
- Comparar los factores 
predictores 
laboratoriales, de tipo 
bioquímico, con  el 
estudio  por 
Colangioresonancia en la 
evaluación preoperatoria 
de colecistitis crónica 
calculosa en el Hospital 
Sergio E. Bernales en el 
año 2018 
- Asociar los factores 
predictores ecográficos 
(diámetro del 
colédoco) con el estudio 
por Colangioresonancia 
en la evaluación 
preoperatoria  de 
colecistitis crónica 
calculosa en el Hospital 
Sergio E. Bernales en el 
año 2018 
- Asociar los factores 
predictores  de tipo 
sintomatología clínica 
con el estudio por 
Colangioresonancia en la 
evaluación preoperatoria 
de colecistitis crónica 
calculosa en el Hospital 
Sergio E. Bernales en el 
año 2018 
- Comparar los factores 
predictores de 
antecedentes 
clínicos con el estudio 
por Colangioresonancia 
en la evaluación 
preoperatoria  de 
colecistitis crónica 
calculosa en el Hospital 
Sergio E. Bernales en el 
año 2018. 

Los factores 
predictores 
de 
Coledocolitia 
sis de tipo 
sintomáticos, 
laboratoriales 
, ecográficos 
y de 
antecedentes 
clínicos están 
relacionados 
con los 
resultados 
encontrados 
en 
Colangioreso 
nancia en la 
evaluación 
preoperatoria 
de colecistitis 
crónica 
calculosa en 
el Hospital 
Sergio E. 
Bernales en 
el año 2018. 

Estudio 
Observacion 
al, analítico, 
transversal 
y 
retrospectiv 
o, no 
experimenta 
l, 
epidemiológi 
co, analítico 
de casos y 
controles. 

 
Los 
pacientes 
con 
diagnostico 
confirmatori 
o de 
coledocolitia 
sis por 
Colangiores 
onancia 
integraran el 
grupo de los 
casos. El 
grupo de los 
controles lo 
conforman 
los 
pacientes 
con estudio 
de 
Colangiores 
onancia no 
confirmatori 
o. 

Se incluirán a todos los 
pacientes sometidos a 
Colecistectomia 
Laparoscópica en el año 
2018, que son ingresados 
a hospitalización de 
cirugía   de   manera 
ambulatoria con  el 
diagnostico de Colecistitis 
crónica  calculosa. Se 
tomaron parámetros de 
sexo, edad,  ictericia, 
exámenes de laboratorio 
(GGT, FA, BT, BD) y 
exámenes de imágenes 
(Ecografía abdominal). 
Luego se determinará 
mediante el informe de 
Colangioresonancia, la 
presencia o no de 
coledocolitiasis. 

Se utilizarán   pruebas 
paramétricas  y   no 
paramétricas. La totalidad 
de los datos recolectados 
serán    representados 
como  frecuencias   o 
porcentajes estratificados 
en la  presencia   o 
ausencia de cálculos en la 
vía biliar principal. Se 
utilizará la prueba de Chi 
cuadrado para determinar 
las diferencias entre el 
grupo  de pacientes 
clasificados por edad y 
sexo. Por otro lado, para 
evaluar el Odds Ratio 
entre cada uno de los 
predictores muy fuertes o 
fuertes de coledocolitiasis, 
se utilizará regresión 
logística.   La   variable 
dependiente del presente 
estudio será la presencia 
de coledocolitiasis. Por 
último, se evaluará la 
sensibilidad, especificidad, 
VPP y VPN de cada uno 
de los predictores de 
coledocolitiasis.     Los 
valores de ‘p’ que serán 
considerados    como 
estadísticamente 
significativos serán < 0.05. 
Se utilizará el programa 
SPSS 20.0. 

Ficha de 

recolecc 

ión de 

datos. 



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 
 
 

Presencia de Ictericia (si/no): 

Presencia de Dolor abdominal (si/no): 
 
 

Antecedentes de ictericia (si/no): 

Antecedentes de coluria (si/no): 

Antecedentes de acolia (si/no): 

Diámetro del Colédoco por Ecografía (en mm): 

LABORATORIO: 

GGT: 

Fosfatasa Alcalina: 

Bilirrubina Total: 

Bilirrubina Directa: 
 
 

RESULTADO DE COLANGIORESONANCIA: (Presencia de Coledocolitiasis) 

SI : 

NO : 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

Institución: Universidad San Martin de Porres 

Investigadores: Arturo Estrada Yupanqui 

Título: “FACTORES PREDICTORES MUY FUERTES Y FUERTES DE 

COLEDOCOLITIASIS Y SU CORRELACIÓN POR COLANGIORESONANCIA 

PREOPERATORIA EN COLECISTITIS CRONICA EN EL HOSPITAL SERGIO E. 

BERNALES, 2018” 

 

Propósito del Estudio: 

Estamos realizando este estudio para determinar la correlación de los factores 

predictores de coledocolitiasis con los resultados por colangioresonancia. 

Este estudio es importante, ya que, el diagnostico preoperatorio mediante ciertos 

factores predictores de coledocolitiasis disminuye procedimientos quirúrgicos 

adicionales y ciertas complicaciones postoperatorias. 

Procedimientos: 

Si usted acepta participar en este estudio se realizará la recolección de datos de su 

historia clínica. 

Riesgos: 

No se prevén riesgos por participar en esta fase del estudio. 

Beneficios: 

La población se beneficiará al investigar la correlación de ciertos factores predictores 

de Coledocolitiasis con el resultado por colangioresonancia, de esta manera disminuir 

procedimientos quirúrgicos innecesarios y disminuir complicaciones postoperatorias. 

Costos e incentivos 

No existe pago correspondiente por la participación en el estudio. No existe retribución 

económica, ni de otro tipo, solo la colaboración para el estudio de esta patología. 

Confidencialidad: 

No se utilizan nombres del paciente para el almacenamiento de datos, únicamente se 

emplean códigos. De ser necesario publicar los resultados de esta investigación, le 



aseguramos no publicar ningún dato personal de los participantes. No se mostrará 

ningún dato personal de los participantes, sin su debido consentimiento. 

 
Uso futuro de la información obtenida: 

La única finalidad del estudio es el mejor entendimiento de la coledocolitiasis. La 

información recolectada y los resultados obtenidos solo se utilizarán para este 

propósito. 

 
Derechos del paciente: 

El participante tiene el derecho de retirarse en cualquier momento del estudio, y puede 

optar por la opción de no participar en cierta parte del mismo. 

 
CONSENTIMIENTO 

Luego de comprender las condiciones y mis derechos al participar en este proyecto, y 

teniendo el entendimiento que puedo decidir no participar y/o salir del mismo en 

cualquier punto que se encuentre, acepto participar en este estudio de manera 

voluntaria. 

 
 
 
 
 
 
 
 

------------------------------ 

Firma del participante 


