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I. RESUMEN 
 

Introducción: La colecistocoledocolitiasis es la presencia de litos en la vesícula y 

vía biliar al mismo tiempo, se presenta en 24-31% de los casos de colecistitis crónica 

litiásica. Los métodos disponibles para la resolución de esta enfermedad son: 

cirugía en dos tiempos con colangiopancreatografía retrograda endoscópica 

(CPRE) acompañada posteriormente con colecistectomía, exploración de vías 

biliares abierta o laparoscópica y cirugía en un tiempo quirúrgico colecistectomía 

laparoscópica con CPRE Rendez-Vous. Siendo la primera opción una de las más 

usadas. Objetivo: Evaluar económicamente los métodos CPRE + colecistectomía 

laparoscópica y colecistectomía laparoscópica con CPRE Rendez-Vous para la 

resolución de la colecistodocolitiasis. Material y metodología: Diseño 

observacional, analítico, longitudinal y retrospectivo, analizando expedientes de 

pacientes con coledocolitiasis y vesícula in situ que fueron sometidos a 

colecistectomía laparoscópica y CPRE preoperatoria y pacientes sometidos a 

colecistectomía con CPRE Rendez-Vous en el periodo enero 2016 a enero 2019 en 

el HGQ. Se realizo muestreo no probabilístico por cuota. Resultados: Se analizaron 

364 expedientes, se incluyeron 333 casos de los cuales 319 se resolvieron en dos 

tiempos quirúrgicos y 14 en un tiempo quirúrgico. El costo por paciente fue de 

80,227 pesos promedio, al resolverse en dos tiempos quirúrgicos y de 54,031 pesos 

por paciente promedio, al realizar un tiempo quirúrgico. Conclusiones: Tras la 

evaluación económica de ambos métodos, se concluyó que la colecistectomía con 

CPRE Rendez-Vous, mejora el aprovechamiento de los recursos y genera una 

oportunidad por paciente de 32.6%, colocándolo como el mejor método para 

resolver la colecistocoledocolitiasis en nuestro medio. 

 

Palabras claves: Coledocolitiasis, Colecistocoledocolitiasis, CPRE Rendez-

Vous, evaluación económica. 
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II. SUMARY 

 

Introduction: Cholecystodocholithiasis is the presence of stones in the gallbladder 

and bile duct simultaneously, occurring in 24-31% of cases of chronic lithiasic 

cholecystitis. The available methods for resolving this condition are: two-stage 

surgery with endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) followed by 

cholecystectomy, open or laparoscopic exploration of the bile ducts, and one-stage 

laparoscopic cholecystectomy with Rendez-Vous ERCP. The first option is one of 

the most used. Objective: To economically evaluate the methods of ERCP + 

laparoscopic cholecystectomy and laparoscopic cholecystectomy with Rendez-

Vous ERCP for the resolution of cholecystodocholithiasis. Materials and 

Methodology: Observational, analytical, longitudinal, and retrospective design, 

analyzing records of patients with choledocholithiasis and an in situ gallbladder 

who underwent laparoscopic cholecystectomy and preoperative ERCP, as well as 

patients who underwent cholecystectomy with Rendez-Vous ERCP during the 

period from January 2016 to January 2019 at HGQ. Non-probabilistic quota 

sampling was performed. Results: A total of 364 records were analyzed, including 

333 cases, of which 319 were resolved in two surgical stages and 14 in one 

surgical stage. The average cost per patient was 80,227 pesos when resolved in 

two surgical stages and 54,031 pesos per patient when performed in one surgical 

stage. Conclusions: After the economic evaluation of both methods, it was 

concluded that cholecystectomy with Rendez-Vous ERCP improves resource 

utilization and generates a 32.6% opportunity per patient, making it the best 

method for resolving cholecystodocholithiasis in our setting. 

 

Keywords: Choledocholithiasis, Cholecystodocholithiasis, Rendez-Vous ERCP, 

economic evaluation. 
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INTRODUCCION 

 

La coledocolitiasis se define como la presencia de litos en la vía biliar 

principal. Puede ser de origen primario o secundario, este último es el más frecuente 

y su origen es el paso de los cálculos biliares desde la vesícula biliar al colédoco a 

través del conducto cístico.  

 

Las enfermedades biliares y las condiciones asociadas con obstrucción de 

la vía biliar son la principal causa de morbimortalidad en Norteamérica. Se ha 

asociado el riesgo de padecer colecistitis crónica litiásica y sus complicaciones con 

algunas variables como son; sexo femenino 2:1 respecto al varón, edad mayor a 40 

años, obesidad, uso de anticonceptivos orales, terapia hormonal, dislipidemia, 

enfermedad ileal, hepática y metabólicas. 

 

La colelitiasis es la principal causa de la coledocolitiasis, por tanto, la 

epidemiologia de esta enfermedad es importante, encontrando que el 10-20% de la 

población mundial padece colelitiasis, con una mayor prevalencia en población 

hispana, indios Pima y personas de origen escandinavo. Del 10-20% de la población 

mundial con colelitiasis, 5-20% progresara a colecistitis crónica litiásica, con un 

riesgo del 21 al 34% de migración de un lito de la vesícula a la vía biliar común por 

episodio de agudización. Los factores que favorecen la coledocolitiasis son la 

existencia de litos de pequeño tamaño en vesícula biliar, cuadros de colecistitis 

litiásica de larga evolución, un cístico amplio y la edad avanzada del paciente. 

 

La coledocolitiasis tiene su resolución al extraer el lito de la vía biliar 

asociado a realizar colecistectomía.  

La extracción del lito puede realizarse por varios métodos desde los clásicos 

como son la exploración de vías biliares abierta, métodos endoscópicos; la 

colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE), técnicas de mínima 

invasión; la exploración de vías biliares laparoscópica o técnicas hibridas 

representadas por Colecistectomía laparoscópica con CPRE Rendez-Vous. 
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Actualmente el abordaje de la coledocolitiasis sigue siendo controversial a 

pesar del amplio conocimiento de la patología, los criterios diagnósticos cada vez 

más certeros y las medidas de seguridad terapéuticas para el abordaje de esta. 

Siendo tema de debate su resolución en uno o dos tiempos quirúrgicos.  

Generando que el manejo de la enfermedad dependa del centro donde se 

trate, el grupo de trabajo y recursos disponibles. 

En nuestro medio la resolución de la coledocolitiasis suele realizarse en dos 

tiempos quirúrgicos, con una espera aproximada de 4 a 5 días, donde primero se 

realiza una CPRE preoperatoria con un tiempo promedio de espera de 2 días y 8 a 

10 horas extras para corroborar la presencia o ausencia de pancreatitis aguda 

postCPRE. De no existir la complicación se realiza la colecistectomía laparoscópica 

idealmente 24 horas después si los tiempos quirúrgicos lo permiten.  

De lo contrario si se presenta pancreatitis postCPRE habrá que esperar 48 

horas a su resolución, más la espera del tiempo quirúrgico para la colecistectomía 

laparoscópica, lo cual prolonga 2-3 días promedio la estancia intrahospitalaria. 

Generando una estancia intrahospitalaria promedio de 4-5 días y un máximo de 6 

días a una semana. Lo cual conlleva un gran uso de recursos hospitalarios tanto en 

consumibles (medicamentos, dietas, material de curación, etc.) humano (enfermería, 

médicos, personal auxiliar), y no consumibles (espacios físicos). Mismos que en nuestro 

medio se encuentran limitados,  

Dejando entonces la pregunta: ¿Cuál es la diferencia de costos de del uso 

de CPRE + colecistectomía laparoscópica vs uso de colecistectomía laparoscópica 

con CPRE Rendez-Vous en el Hospital General de Querétaro, para la resolución de 

la coledocolitiasis? 
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I. ANTECEDENTES 

 

 

1. Historia 

Las enfermedades de árbol biliar son tan antiguas como el hombre y su 

estudio ha fascinado a muchos médicos durante la historia, siendo por tanto uno de 

los capítulos más estudiados por los cirujanos de todas las épocas. Sin embargo, 

son los últimos 600 años los que han dado mayor luz al área de la patología biliar, 

tanto en entendimiento de la fisiopatología, como al diagnóstico y tratamiento 

Almora Carbonell et., al, (2012). 

 

La primera descripción de la vía y la vesícula biliares data de año 2000 a.C. 

con los babilonios, mientras que la colecistitis litiásica se describe el en 3000 a.C en 

el papiro de Ebers, teniendo como evidencia física hasta la segunda guerra mundial 

la momia de la princesa Amenón del 1500 a.C. W. A. Quintero (2004).  

 

Para algunos investigadores la primera descripción de la enfermedad se 

remonta al siglo IV a. C. con Alejandro Magno, quien fallece a causas de 

complicaciones de una colecistitis aguda o crónica agudizada en el año 323 a. C. 

G.E. Bell (2019) y C. T. Wilson, M.A de Moya (2010). 

 

En el siglo II el estudio con los estudios de Claudio Galeno Nicon la 

investigación sobre el hígado continua, nombrando a este “el asiento del alma” y se 

genera la teoría de los humores. O.F. Campohermoso (2016) 

En épocas del imperio Bizantino (siglo V.) el médico y enciclopedista 

Alejandro de Trales continua con el estudio de la patología biliar e informa de la 

existencia de cálculos biliares intrahepáticos  

Lizana Siri (1992) y Rhazes describió los cálculos biliares en diversos animales 

Mejía Rivera, (2017). 
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En la época moderna la primera descripción de la colelitiasis en el hombre 

se debe a Antonio Benivieni en 1480 y se refirió a ella como; una enfermedad del 

tracto biliar con cálculos en la cubierta del hígado y en la túnica de la vesícula biliar, 

posteriormente Andreas Vesalius describe a los cálculos biliares y sus 

consecuencias. Cama (2019) y Cañete Gómez (2015) 

 

La primera descripción de cálculos en el colédoco (coledocolitiasis) se 

atribuye al Mateo Colombo famoso anatomista, quien en 1559 al realizar la autopsia 

a San Ignacio de Loyola quien muere a causa sepsis de origen biliar con perforación 

de la vena porta y cálculos en la vía biliar, siendo ésta la primera descripción formal 

de esta enfermedad y sus consecuencias. Alberto (2018) y Jimenez A & Escalona 

Alarcon R. (2014) 

 En 1673 se inician los procedimientos sobre la vesícula con Joenisius, 

quien describió la primera colecistolitotomía exitosa al remover los cálculos de la 

vesícula a través de una fístula colecisto-cutánea. Y basado en este importante 

hecho en 1743 Petit demostró que la vesícula podía ser aspirada y que creaban 

adherencias a la pared abdominal A. Quintero, (2004). 

En 1846, en Boston se administró la primera anestesia de la historia, 

llevando a la cirugía a una nueva época. Y para el 15 de julio de 1867, Jonh S. 

Bobbs, realizó la primera colecistostomía electiva de la historia y con este evento 

nace la cirugía de la vía biliar (A. Quintero 2004) 

Para 1878 Kocher practicó la primera colecistostomía exitosa por un 

empiema vesicular y en 1881, William S. Halsted realizó la primera operación sobre 

la vía biliar A. Quintero (2004)  

El desarrollo de la técnica quirúrgica de la colecistectomía se atribuye a Carl 

Langebuch, quien para 1882 realiza la primera cirugía con la técnica abierta, la cual 

no ha tenido grandes variantes desde su invención. Robert S. Sparkman, (1982) 
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La era laparoscópica inicia en 1985, con el médico alemán Enrich Mühe. 

Grzegorz S. Litynski (1998). 

Mientras que no es hasta 1989 con el cirujano ingles Knowsley Thornton, 

que se lleva a cabo la primera coledocotomía exitosa, popularizada en 1900 por 

Hans 5ehr e ideo la sonda en T. J. Asz Sigall (2002). 

En 1990 Ludwing G. Courvoisier efectúa por primera vez la colecistectomía 

en combinación con exploración de las vías biliares. Jimenez A & Escalona Alarcon 

R (2014). 

Durante los siguientes años los avances en la cirugía de la vía biliar 

crecieron exponencialmente destacando; la coledocoscopía con espejo y 

dilatadores de la ampolla de Váter introducidos por Bakes en 1923; el uso de la 

colangiografía transoperatoria por Pablo Mirizzi en 1931; la introducción del 

coledoscopio rígido en 1941 por Mc. Lver. (A. Quintero 2004) 

En 1975 se introdujo el coledoscopio flexible por Shore y Lippman y el uso 

de catéteres con balón para extracción de cálculos de la vía biliar diseñadas por 

Thomas Fogarty. F.S. Lozano Sánchez (2020) 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) se describió a 

finales de la década de 1960 como una técnica diagnóstica. Posteriormente, en 

1974, dos grupos independientes describieron la esfinterotomía asociada a la 

extracción de cálculos biliares, abriendo el terreno de la terapéutica asociada a la 

CPRE como una herramienta para la resolución de la coledocolitiasis en constante 

evolución. Garza-Villaseño (2001). 

En 1997 se describen los procedimientos Rendez-Vous como un 

procedimiento de un solo tiempo quirúrgico, que consiste en realizar una 

colecistectomía laparoscópica y el procedimiento CPRE con una canalización 

transcistica anterógrada, con el fin de pasar una guía hidrofilica por el colédoco y 

evitar los errores de la canulación de este. Reyes Martínez (2013). 
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2. Definición 

La coledocolitiasis se define como la presencia de cálculos o litos en la vía 

biliar principal, sobre todo en el colédoco Buxbaum et al. (2019). 

El origen de los litos que afectan al colédoco, pude ser primario, es decir; 

originado en el mismo conducto o secundario cuando provienen un sitio distinto a 

este, que son los casos más frecuentes (Bolívar Rodríguez et al., 2017).  

El sitio más común de origen de la coledocolitiasis secundaria es la vesícula 

biliar, debido a la migración de los litos es provenientes de ella, los litos son 

consecuencia del desequilibrio entro de los componentes formadores de bilis, 

llevando la sobresaturación de colesterol de esta y los inadecuados niveles de sales 

biliares, aunados a la dismotilidad vesicular, alteraciones en el epitelio vesicular, 

entro otros factores que favorecen la patología vesicular Buxbaum et al. (2019). 

La coledocolitiasis primaria por su parte es más rara con una incidencia de 

4 al 10% H. Cáceres, (2012) o 4 al 14% J. Ruiz Pardo (2019) según distintos autores, 

y es definida según los criterios de Saharia y colaboradores, los cuales postulan 

P.C. Saharia, (1977): 

1. Paciente colecistectomizados con o sin exploración de 

vías biliares 

2. Se produce a partir de los dos años tras la 

colecistectomía  

3. El paciente no debe tener un muñón cístico alargado ni 

estenosis a nivel de la vía biliar.  

4. Los cálculos deben ser blandos, friables, marrones o 

barro biliar. 

Existe otro tipo de coledocolitiasis, llamada residual, que pertenece a la 

coledocolitiasis secundaria y es definida como aquella coledocolitiasis que se 
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manifiesta tras la colecistectomía, al haber pasado desapercibida o que se produce 

tras la migración de un lito de la vesícula a la vía biliar durante la manipulación 

quirúrgica, teniendo lugar en 2% de las colecistectomías. J. Ruiz Pardo (2019). 

 

3. Epidemiología  

 

 Las enfermedades que afectan a la vesícula biliar y al árbol biliar son una 

de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial, y las patologías 

asociadas a la obstrucción de la vía biliar siguen siendo una de las causas más 

importantes de mortalidad y morbilidad en América del Norte GPC: Diagnóstico y 

Tratamiento de Colecistitis y colelitiasis IMSS, (2010). 

Mucho de los pacientes que padecen litiasis vesicular tienen un curso 

asintomático y su diagnóstico, se lleva a cabo por estudios de rutina o por al hacer 

diagnósticos diferenciales. La litiasis vesicular es la presencia de litos en la vesícula 

y no es sinónimo de inflamación de esta. El 10 al 25% de los pacientes con litiasis 

vesicular van a presentar síntomas de distintas magnitudes. Gianpiero Manes et al 

(2019), 20-40% de la población sintomática presentara alguna complicación durante 

su vida, la más destacada de ellas es la colelitiasis aguda, con una prevalencia del 

10-15% de los casos y una tasa de complicación anual que ronda el 1-3 %. Pisano, 

M et al., (2020). 

Al año se estima que la incidencia global de la formación de litos vesiculares 

es de 0.6% Shabanzadeh DM, (2016).  

Cuando se padece colecistitis aguda, con cuadros de repetición, esta 

evolucionara a colecistitis crónica litiásica dentro de la historia natural de la 

enfermedad, condicionando un riesgo del 21 a 34% de migración de un lito de la vía 

biliar. Alvarado et al., (2016). 

A lo largo del planeta se han realizado trabajos para estudiar la prevalencia 

de coledocolitiasis asociada a colelitiasis en pacientes que son sometidos a 



8 
 

colecistectomía arrojando los siguientes datos; en estudios suecos se presentó una 

prevalencia del 11.6% mediante el uso de colangiografía intraoperatoria en 

pacientes que ingresaron por colelitiasis sintomática. M. Moller et al., (2014), en las 

guías de manejo endoscópico de la coledocolitiasis la sociedad europea de 

endoscopia se reportó en Europa de 4,6% y el 12% de asociación. Gianpiero Manes, 

(2019) mientras que para América latina 20,9% de las colelitiasis se acompañan de 

coledocolitiasis. Csendes A, (1998).  

La principal forma de resolución definitiva de la colelitiasis es la 

colecistectomía,  una de las cirugías más practicadas a nivel mundial y del mismo 

modo la colecistitis principalmente litiásica es una de las principales causas de 

consulta en el sector público mexicano, se estima que se dan consultas año 218,490 

(últimas estadísticas reportadas nivel nacional año 2007), en el país la 

colecistectomía es la segunda cirugía más practicada, en el año 2007 se realizaron 

69,675 de las cuales 67.66% se realizan de forma abierta y 32.34% laparoscópicas 

GPC: Diagnóstico y Tratamiento de Colecistitis y colelitiasis IMSS, (2009). 

En estados unidos los costos anuales debido a colecistectomías exceden 

los 6.6 billones de dólares, con un aproximado de 700,000 cirugías realizadas esto 

reportado en el año 2019, a pesar de que el 62.28% de los pacientes se manejó de 

manera ambulatoria. Buxbaum et al. (2019) 

En Nuestro país se estima que la prevalencia de coledocolitiasis es de 

20.5% para mujeres y 8.5% para hombres, esta prevalencia cambia conforme 

aumenta la edad de los pacientes llegando incluso a ser cercana a 30% en mayores 

de 60 años Bolívar Rodríguez, (2017).  

 Se estima que cada paciente que presenta coledocolitiasis asociada a 

colelitiasis genera un costo de 9000 dólares por episodio Buxbaum et al., (2019). 

La coledocolitiasis puede generar como principales complicaciones 

pancreatitis biliar y colangitis. Otras patologías asociadas son: estenosis benigna de 

la vía biliar, cálculos retenidos o hepatolitiasis, colangitis recurrente, atrofia o cirrosis 
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lobares, cirrosis biliar secundaria, fuga biliar y absceso hepático piógeno. C. Flórez, 

(2016).   

El costo anual de generado por pancreatitis biliar asociada a coledocolitiasis 

de es de 2.6 mil millones de dólares en los Estados Unidos. Buxbaum et al., (2019). 

 

4. Embriología  

El desarrollo embriológico del hígado y las vías biliares inicia en la tercera 

semana de gestación, estos órganos derivan del endodermo. El hígado se 

encuentra formado para la décima semana de desarrollo y representa el 10% del 

peso corporal total del feto, debido que en este momento desarrolla funciones 

hematopoyéticas. Tanto el hígado y las vías biliares se desarrollan a partir del 

intestino anterior, mediante una pequeña evaginación, donde nacerá el primordio 

hepático, este seguirá su desarrollo y posteriormente se denominará divertículo 

hepático. I. Roa et al (2012). 

El divertículo hepático estará formado por células de rápido crecimiento que 

darán origen al septum transversum. Con el paso de las semanas la comunicación 

entre el intestino anterior y el divertículo hepático ira disminuyendo y solo quedaran 

conectados por un conducto bien definido, el futuro colédoco, una vez que termine 

su formación, sobre este nuevo conducto, aparecerá una evaginación en la parte 

ventral, que se ensanchara, dando paso a la formación de la vesícula y el cístico, 

las vías biliares están constituidas por los cordones hepáticos ya diferenciados. I. 

Pina et al (2020)  
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Figura 1. Desarrollo embriológico del hígado y vía biliar. 

Fuente: Pediatría. (2022, 29 noviembre). Recuerdo anatómico patológico 
del sistema hepatobiliar | Pediatría integral. Pediatría integral. 
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2020-01/recuerdo-anatomico-
patologico-del-sistema-hepatobiliar/ 

 

En la doceava semana las vías biliares ya contienen bilis, pues las células 

hepáticas han iniciado su producción, en este punto del desarrollo embrionario las 

vías biliares ya deben estar completamente unidas, generando un sistema donde la 

bilis logre llegar al tracto gastrointestinal sin inconvenientes, dando a las heces la 

coloración verde oscura. FJ Suchy (1998). 

Conforme el intestino delgado va girando, regresando al abdomen y tomando 

su posición final el ámpula de Váter y la desembocadura del colédoco cambian de 

localización anterior hacía posición posterior y hasta pasar por detrás del duodeno 

(T.W. Sadler, 2019). 

 

5. Anatomía 

La bilis es uno de los productos vitales elaborados por el hígado, este es 

evacuado desde esta glándula al intestino delgado mediante una serie de conductos 

llamados en conjunto vía biliar.  

La vía biliar es un sistema de conductos que consta de dos segmentos uno 

intrahepático y otro extrahepático. Los conductos intrahepáticos son dos, ubicados 
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como su nombre refiere dentro del parénquima hepático, tienen una posición 

paralela a la vasculatura hepática (vena porta y arterias hepáticas). Estos dos 

conductos se encargan de drenar la bilis de los lóbulos hepáticos recibiendo de aquí 

su nombre; conducto hepático derecho y conducto hepático izquierdo. Destacando 

el detalle de que ambos conductos tienen dos conductos tributarios de pequeño 

calibre encargados del drenaje del lóbulo Caudado del hígado. Latarjet&Ruiz Liard, 

(2008). 

Los conductos extrahepáticos están representados por el conducto hepático 

común, el conducto cístico y el colédoco (Quiroz Gutiérrez, 2012). Algunos 

anatomistas también dividen a las vías biliares extrahepáticas en; vía biliar principal 

y vía biliar accesoria, formando a la primera el conducto hepático común y el 

colédoco, y a la vía biliar accesoria el cístico y la vesícula biliar. Latarjet&Ruiz Liard, 

(2008) 

El conducto hepático común inicia en la convergencia del hepático derecho 

e izquierdo, aunque esto ocurre solo en 60% de los casos y termina en la unión del 

cístico con el colédoco. El colédoco por su parte inicia a partir de la unión del cístico 

con el hepático común y termina con la unión del conducto al duodeno.  

Durante una colangiografía podemos observar la vía biliar principal 

proyectada en el lado derecho de T11 en la parte superior hasta L3 por delante de 

las apófisis trasversas. A. Bouchet & J. Cuilleret, (1997). 

El conducto colédoco se puede dividir en 4 porciones clásicas (Skandalakis 

et al. 2004): 

1. Supraduodenal  

2. Retroduodenal 

3. Retropancreática/ Intrapancreático  

4. Intramural  
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Algunos autores mencionan la porción retropancreática y la intrapancreática 

como dos secciones independientes, pero el porcentaje de presentación de la 

porción retropancreática independiente es de 20%. L. N. Pina et al., (2017).  

Las dimensiones promedio de la vía biliar principal son 8-10 cm de longitud 

por un diámetro de 6mm, en el adulto no colecistectomizado. Latarjet&Ruiz Liard, 

(2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2. Dimensiones y prevalencia del colédoco y sus porciones 

FUENTE: Pina, L. N., Pucci, A., Rodríguez, A., Novelli, D., Urrutia, J., & Gutiérrez, 
L. (2017). Anatomía quirúrgica del conducto colédoco: revisión de la clasificación 
topográfica. Revista Chilena de Cirugía, 69(1), 22–27. 
https://doi.org/10.1016/j.rchic.2016.06.015 
 

El colédoco por su parte dependiendo su porción exhibe las siguientes 

medidas en promedio: Retroduodenal 36. 6 mm, Retropancreática/Intrapancreática 

26.9 mm e Intramural. L. N. Pina et al., (2017).  
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La vía biliar principal comparte con el conducto pancreático principal el sitio 

de desembocadura en el duodeno, que es encuentra marcado por el esfínter de la 

ampolla hepatopancreática o esfínter de Oddi. Además de este esfínter los 

conductos cuentan con un complejo esfinteriano que regula la salida de secreciones 

conocido como el complejo esfinteriano de Boyden. Latarjet&Ruiz Liard, (2008). 

El complejo esfinteriano está compuesto por tres grupos de esfínteres  

1. Uno Coledociano extraduodenal, que cuenta con dos 

esfínteres uno inferior y uno superior. 

2. Uno Pancrático, con un esfínter único.  

3. Uno Común intraduodenal, esfínter único. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Esquema del Complejo esfinteriano de Boyden. 1; esfínter coledociano 
superior 2; esfínter coledociano inferior, 3; esfínter común intraduodenal, 4; 
esfínter pancreático.   FUENTE: Imagen. (2020, 9 abril). Tweet]. 
https://twitter.com/almagoch/status/1270353088453332992?lang=gu 

En la segunda porción del duodeno podemos encontrar el sitio donde se 

encuentra la entrada la vía biliar marcada por un repliegue mucoso conocido como 

ámpula de Váter. A. Bouchet & J. Cuilleret, (1997). 
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La irrigación del colédoco la proveen ramas terminales de la arteria cística 

quien se encarga de proporcionar riego al conducto hepático común, las ramas 

terminales de la arteria hepática propia y pancreatoduodenal superior posterior 

irrigan al colédoco. Cabe mencionar que las arterias coledocianas tienen una 

disposición horaria característica en posición de las 3 y 9 con sentido de las 

manecillas del reloj. Latarjet&Ruiz Liard, (2008). 

La vesícula biliar y el cístico forman la vía biliar accesoria. 

La vesícula es un reservorio formado de musculo liso y tejido membranoso, 

que se encuentra adosado al lecho hepático en el segmento IV (cara inferior del 

hígado) en la fosa cística, pose forma de pera, con unas dimensiones promedio de 

8 a 11 cm de longitud, 3 a 4 cm de diámetro y una capacidad que va de 50cc a 300 

cc, con una proyección en hipocondrio derecho y sobre L2 a L4 en radiografías 

simples. A. Bouchet & J. Cuilleret, (1997). 

Se distinguen en ella 3 porciones el fondo el cual posee la mayor parte del 

musculo liso de la vesícula, el cuerpo que es la zona central del órgano y contiene 

la mayor parte de tejido elástico lo que le brinda la mayor capacidad de 

almacenamiento y el cuello parte opuesta al fondo que tiene una dilatación muy 

marcada llamada infundíbulo vesicular o bolsa de Hartmann, punto del cual nace el 

conducto cístico. 

La vesícula biliar esta irrigada por la arteria cística, rama de la arteria 

hepática derecha, que puede tener una variedad alta o baja. Skandalakis et al. 

(2004) 

El conducto cístico tiene una longitud variable de 3-4 cm con un diámetro 

de 2 a 4 mm, posee en su interior dos repliegues mucosos en espiral conocidos 

como válvulas de Heister, y un esfínter en su unión con el cuello de la vesícula 

conocido como esfínter de Lutkens. Al igual que la vesícula el cístico esta irrigado 

por la arteria cística. Latarjet&Ruiz Liard, (2008). 
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6. Fisiopatología  

Recordando el origen de la coledocolitiasis puede ser primaria o secundaria, 

en la primaria se considera la formación dentro de la vía biliar de cálculos 

consecuencia de la estasis biliar, mientras que la secundaria obedece a causas 

externas donde la migración de litos a la vía biliar principal es el origen más 

frecuente. H. Cáceres, (2013) 

En el estudio de la coledocolitiasis primaria. Ruiz Pardo et al., (2019) se ha 

asociado a su formación factores como la obesidad calculada por IMC mayor a 31 

(rangos de 27-35), edad 74 años promedio con rangos de 64 a 84, la presencia de 

una papila yuxtadiverticular y el diámetro de la vía biliar común mayor de 14.7 mm 

(11.2mm-18.2mm).   

Los litos que se forman dentro del colédoco o el hepático común (vía biliar 

principal) tienen como característica ser blanda, friable, marrón o pertenecer a la 

variedad de microlitiasis P.C. Saharia, (1977).  

La formación de este tipo de litos tiende a tener como causa principal la 

estasis biliar o la enfermedad de Caroli. Luque Molina et al., (2010) y se ha visto 

asociado a enfermedades hematológicas como la anemia de células falciformes 

Alhawsawi (2019). 

En cuanto a la coledocolitiasis secundaria hay que recordar que está ligada 

a la litiasis vesicular y que del 5 al 10% de los pacientes que se operan a causa de 

complicaciones de la colelitiasis, mediante colecistectomía laparoscópica padecen 

coledocolitiasis concomitante Maple et al. (2011). Otros autores coinciden con 

rangos similares señalando que 3-10% de los pacientes colecistectomizados 

presentan coledocolitiasis al momento de la cirugía con un promedio de 6%. Luque 

Molina et al., (2010). 

Se ha realizado estudios poblacionales. C. Chan Núñez, (2014) con el fin 

de identificar las variables sociodemográficas que representan mayor posibilidad de 

padecer colelitiasis entre ellas encontramos:   
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• Origen escandinavo, los indios Pima y la población hispana. 

• Mayor de 40 años. 

• Relación 2:1 mujer- hombre.  

• Obesidad. 

• Embarazo. 

• Uso de anticonceptivos orales y terapia hormonal. 

• Dislipidemia. 

• Enfermedades de íleon, hepáticas y metabólicas. 

El proceso por el cual se forma la litiasis vesicular obedece a la unión de 

varios elementos entre los que encontramos: sobresaturación del colesterol, la 

inadecuada producción de sales biliares, la disfunción de la vesícula biliar y su 

epitelio, además de la predisposición genética de cada individuo a padecer 

enfermedades del árbol biliar, y los efectos propios de las hormonas y la dieta sobre 

el organismo los cuales modifican la enfermedad y la respuesta del cuerpo a ella 

J.L. Buxbaum et al., (2019). 

Se conocen dos tipos de cálculos biliares los de colesterol y los de 

pigmentos biliares, estos últimos tienen variedad negra y parda.  En Latinoamérica 

el 80-90% de los litos corresponden a los formados por colesterol. Juste Ruiz, 

(2010). 

Los litos de colesterol tienen su origen en alteraciones en el metabolismo 

de las sales biliares, las lipoproteínas, el colesterol. La bilis tiene tres componentes 

principales; las sales biliares, la lecitina y el colesterol. Boyer JL et al., (2013): 

 Las sales biliares, clasificadas en primarias, secundarias y terciarias, son 

compuestos denominados anfofílicas solubles, esto quiere decir que poseen tanto 

superficies hidrofílicas como hidrofóbicas, pero que tienen predominio de las 

regiones hidrofílicas. Javitt NB et al., (2020). 
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El fosfolípido más abundante de la bilis es la lecitina que posee 

propiedades, anfofílicas insolubles en el agua, lo cual aumenta la solubilidad del 

colesterol en las sales biliares. 

El colesterol es un compuesto insoluble en agua, pero que es ampliamente 

soluble en lecitina y sales biliares. SN Marcus & KW Heaton (1988). 

La solubilidad de la bilis depende del correcto equilibrio entre estas tres 

sustancias, las cuales forman agregados lipídicos biliares. Dependiendo de su 

composición podremos encontrar micelas simples (colesterol y sales biliares) 

micelas mixtas (colesterol, sales biliares y lecitina), cuando se unen varias micelas 

mixtas se formarán las unidades unilamelares y posteriormente liposomas llamados 

cristales de colesterol líquido. J. Campos (1992) 

Las micelas están en constante cambio debido a los cambios de 

concentración de los tres elementos principales que forman la bilis y el medio 

acuoso, que obedecen a ciclo preprandial, postprandial y ayuno. Cuando se alteran 

el estado de solubilidad de la mezcla aparecen vesículas ricas en colesterol o 

lecitina, las cuales tienen la capacidad de formar cristales solidos monohidratados, 

los cuales dan pie a un núcleo a partir del cual crecerá el lito Castro-Torres, (2012). 
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Figura 4. Formación cálculos en la vesícula biliar. 

FUENTE: Castro-Torres, Ibrahim G. (2012). Formación de cálculos biliares de 
colesterol: Nuevos avances científicos. Gen, 66(1), 57-62. Recuperado en 19 de 
mayo de 2021, de http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0016-
35032012000100014&lng=es&tlng=es. 

 

Hablamos de colelitiasis cuando la vesícula biliar contiene litos en su interior 

y de colecistitis aguda cuando la vesícula se encuentra con datos de inflamación 

local (C. Chan Núñez,2014). El desencadenante de la colecistitis aguda es en 90-

95% de los casos es la obstrucción del cístico, con la consecuente activación de los 

mediadores inflamatorios y lesión de la mucosa. M. Hernández, (2017). 

Cuando se padece litiasis vesicular se tiene un riesgo de 21 al 34% de 

migración de un lito al colédoco, relacionado directamente al tamaño del cálculo 

(menores de 5mm), diámetro de la vía biliar accesoria (cístico amplio) y edad del 

paciente (mayores de 60 años). Hoyuela, (2020). 
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7. Diagnostico 

Para realizar el diagnóstico de coledocolitiasis se debe tener en cuenta la 

clínica, los resultados de las pruebas de función hepática y el ultrasonido abdominal 

de hígado y vías biliares. Maple J.T. et al., (2010). 

Los síntomas clínicos característicos de un cuadro de coledocolitiasis son. 

Costi R. et al, (2014): 

• Dolor abdominal en hipocondrio derecho, tipo cólico. 

• Dolor con irradiación a hombro derecho y escapula. 

• Ictericia (mucosas y escleras). 

• Acolia y coluria. 

A pesar de la clínica clásica, el diagnóstico de coledocolitiasis suele 

realizarse al presentarse la clínica de alguna de sus complicaciones frecuentes 

como son la colangitis o la pancreatitis biliar o cuando aparecen alteraciones en las 

pruebas de función hepática con su consecuencia clínica más visible el tinte ictérico. 

Frossard JL, (2010). Se ha relacionado como factor independiente el padecer de 

cuadros de colecistitis aguda por más 6 meses con el hecho de presentar 

coledocolitiasis. Viana de Carvalho E. y Basilio Rodrigues L., (2016). 

En el 2010 la Asociación Americana de Endoscopia Gastrointestinal, ante 

la problemática continua que representaba el diagnóstico oportuno de la 

coledocolitiasis, se dio a la tarea de desarrollar un algoritmo que pronosticara el 

riesgo de padecer la enfermedad. Tras el estudio de múltiples variables se eligieron 

los siguientes criterios; niveles de bilirrubinas, presencia de dilatación vía biliar, 

presencia de lito en colédoco, asociación con complicaciones de la coledocolitiasis, 

edad del paciente y alteración de las pruebas de función hepática distintas a las 

bilirrubinas.  Además, se agruparon a los pacientes en tres categorías dependiendo 

el riesgo de padecer coledocolitiasis; bajo riesgo, intermedio y alto riesgo. Maple J.T 

et al., (2010). 
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Figura 5. Predictores de coledocolitiasis. FUENTE: Maple, J. T., Ben-
Menachem, T., Anderson, M. A., Appalaneni, V., Banerjee, S., Cash, B. 
D., Fisher, L., Harrison, M. E., Fanelli, R. D., Fukami, N., Ikenberry, S. 
O., Jain, R., Khan, K., Krinsky, M. L., Strohmeyer, L., & Dominitz, J. A. 
(2010). The role of endoscopy in the evaluation of suspected 
choledocholithiasis. Gastrointestinal Endoscopy, 71(1), 1–9. 
https://doi.org/10.1016/j.gie.2009.09.041. 

 

El 96% de los litos pueden ser detectados mediante un ultrasonido 

abdominal cuando estos se encuentran en la vesícula, es decir posee una alta 

sensibilidad, sin embargo, esta disminuye cuando se trata de la detección de estos 

en las vías biliares, logrando detectar solamente el 50%, (rangos de 22-55%), ya 

que no muestran los hallazgos típicos de sombra acústica posterior o se 

enmascaran por el gas del duodeno. Aun así, su presencia es un criterio fuerte para 

sospechar una coledocolitiasis y posteriormente solicitar la exploración de la vía 

biliar. Por si sola La clínica de colangitis ascendente tiene una sensibilidad de 88% 

y especificidad del 97%. Frossard JL & Morel M., (2010). 

*Dilatación de la vía biliar con vesicula in situ > 6mm por USG

*Bilirrubinas 1.8 - 4 mg/dl

Moderados

*Otras pruebas de función hepatica alteradas distintas a bilirrubinas.

*Edad mayor de 55 años

*Clinica de pancreatitis

Predictores de coledocolitiasis según ASGE 2010.

Muy fuertes

*Presencia de lito en Vía biliar principal por USG

*Clinica de colangitis ascendente

*Bilirrubinas > 4 mg/dl

Fuertes
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Durante la creación de su algoritmo la Asociación Americana de Endoscopía 

Gastrointestinal noto una relación de los niveles de bilirrubina y la presencia de litos 

en el colédoco, con niveles de bilirrubinas de 1.7 mg/dl la especificidad era del 60%, 

mientras que con niveles mayores de 4mg/dl este se elevada a 75%. Maple J. et al., 

(2010)  

En cuento a la dilatación del colédoco se establece que los valores normales 

del diámetro con vesícula in situ son 3-6 mm en el adulto medidos mediante 

ultrasonido abdominal. Medidas entre 6-8 mm se consideran datos de dilatación de 

la vía biliar y un riesgo de probable coledocolitiasis con una asociación de riesgo del 

10-50%, cuando el colédoco tiene un diámetro de más de 8mm (Maple J. et al., 

2010). Pero en estudios retrospectivos se ha hecho la observación de que por sí 

sola la dilatación de vía biliar sin otra asociación o síntoma no está fuertemente 

asociado a un riesgo alto de coledocolitiasis, sin importar que la dilatación sea 

mayor a 8mm. Boys, J. A et al., (2014). 

 Si bien la sensibilidad para detectar litos en el colédoco del ultrasonido no 

es la mejor, esto cambia cuando se habla de dilatación pues su porcentaje sube del 

50% en el caso de los lito al 75-87% para la detección de dilatación. Maple J. et al., 

(2010). 

Entre las pruebas de función hepáticas que más se encuentran con 

alteraciones y no son bilirrubinas son; la gama glutamil transpeptidasa y fosfatasa 

alcalina, estas presentan un patrón colestásico, la alteración se la primera prueba 

aparece en 94% de los casos y la de la fosfatasa en 91%. Caddy GR & Tham CK, 

(2006). 

La gama glutamil transpeptidasa o GGT tiene una sensibilidad de 80.6% y 

una especificidad de 75.3%, para detectar coledocolitiasis cuando se toman valores 

de corte mayores a 244 UI/L. Para la fosfatasa alcalina se ha observado que su 

elevación dos veces por arriba del valor de corte normal, es decir; 125 UI/L la 

especificidad y sensibilidad del diagnóstico de coledocolitiasis es de 95%. Pisano, 

M et al., (2020) 
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Las enzimas hepáticas como la Aspartato transaminasa (AST) y Alanina 

transaminasa (ALT), son dos pruebas inespecíficas al diagnosticar obstrucción de 

la vía biliar ya que se pueden elevar por cuadros inflamatorios agudos tanto del 

hígado como de la vesícula. Song, S. H et al., (2014). Se ha demostrado que en 41-

51% de los pacientes que cursan con colecistitis aguda sin coledocolitiasis se puede 

encontrar transaminasemia. Chang, C. W et al., (2009). 

Para asignar un puntaje de riesgo se determinó que aquel paciente que 

cumpliera con un predictor muy fuerte o ambos predictores fuertes ingresaría a la 

categoría de riesgo alto, si solo cumplía con un predictor fuerte o con los predictores 

moderados se clasificaría como riesgo moderado y de no tener ningún predictor 

tendría riesgo bajo.  La categoría de riesgo bajo se asocia con menos de 10% de 

probabilidades de tener coledocolitiasis, el riesgo moderado con una probabilidad 

del 10 al 50% y el riesgo alto con una probabilidad mayor al 50%.  

Esta categorización se realiza con un objetivo diagnóstico y terapéutico, ya 

que, dependiendo la estimación de riesgo, se valorará la necesidad de realizar un 

procedimiento invasivo llamado colangiografía retrograda endoscópica o CPRE por 

sus siglas, que tendrá como principal tarea explorar la vía biliar y liberar la 

obstrucción que pudiera presentar a causa de un lito en su luz. Sin embargo, debido 

a que este procedimiento no es inocuo, pudiendo presentar complicaciones graves, 

las indicaciones de este debe ser precisas o elegir un método alternativo ante la 

duda diagnostica. Maple J.T et al., (2010). 

 

8. Colangiopancreatografía Retrograda endoscópica  

La colangiopancreatografía retrograda endoscópica nace en Japón. 

Morales Martínez I et al, (2020).  Los primeros reportes de este procedimiento datan 

de 1968 y para 1974 se incorporó la esfinterotomía al procedimiento, los cuales 

fueron rápidamente aceptados por demostrar seguridad y eficiencia (Chathadi, K. V 

et al., 2014).  Los pioneros en realizar esfinterotomías en este procedimiento fueron 

el Dr. Kawai en Japón y el Dr. Classen en Alemania con lo que abrirían paso a la 
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que es actualmente el método diagnóstico y terapéutico más usado en el abordaje 

de la coledocolitiasis. Morales Martínez I et al, (2020). 

La colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) ha 

representado por dos décadas la primera línea de tratamiento de la coledocolitiasis, 

logrando un índice de curación de 87 y 100%, con tasas de complicación bajas de 

5%, logrando detectar 95% de los cálculos, el 5% restante que pasan 

desapercibidos están asociados a un diámetro pequeño (microlitiasis). La CPRE 

con esfinterotomía tiene un éxito en la extracción de la litiasis de la vía biliar común 

del 90%, con tasa de complicación del 5% y mortalidad del 1% en mano expertas. 

Maple, J. T et al. (2011). 

Las indicaciones de una CPRE son el estudio y manejo de las 

enfermedades del tracto pancreatobiliar tanto benignas como malignas. Una de las 

indicaciones más usuales es la descompresión a causa de la coledocolitiasis con el 

fin de evitar, cuadros de ictericia, colangitis o pancreatitis biliar. Maple J.T et al., 

(2010) 

 El tiempo transcurrido entre la confirmación del diagnóstico y la realización 

de la CPRE despenderá del escenario clínico del paciente y la disponibilidad del 

recurso en el medio hospitalario. Maple, J. T et al. (2011). 

En casos de colangitis clasificada según los criterios de Tokio 2018, es 

primordial que ante casos severos (disfunción de al menos uno de los siguientes 

órganos o sistemas: cardiovascular, neurológico, respiratorio, renal, hematológico) 

que corresponden 15-30% de los pacientes afectados por esta infección de la vía 

biliar. Kiriyama, S et al., (2018), la CPRE se realice de manera urgente.  

Se define como CPRE urgente aquella que se realiza en menos de 12 

horas. Los pacientes con colangitis severa y shock séptico (uso de aminas 

vasoactivas) que esperan más de 12 horas el drenaje de la vía biliar tiene una 

mortalidad del 95%. Manes G. et al., (2019). 
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El retraso del procedimiento de drenaje en paciente con colangitis severa 

se asocia también a aumento de costos hospitalarios totales. khashab, M. A et al., 

(2012). 

Cuando la colangitis se clasifica en moderada (Cuenta leucocitaria mayor a 

12,000 mm3 o menor a 4000 mm3, fiebre igual o mayor de 39°C, edad mayor o igual 

a 75 años, bilirrubinas totales mayor o iguales a 5 mg/dl o hipoalbuminemia) la 

CPRE se debe realizar de manera temprana las primeras 48hrs a 72 hrs. En caso 

de clasificarse la colangitis como leve la CPRE se considera electiva. Manes G. et 

al., (2019). 

Otro padecimiento donde se recomienda el uso de CPRE temprano es la 

pancreatitis biliar aguda secundaria a coledocolitiasis, ya que se ha observado una 

disminución en la mortalidad. Da Silva L. et al., (2015). 

La Colangiopancreatografía es un procedimiento invasivo, y a pesar de que 

la ASGE en su guía del 2011, no recomienda el uso rutinario de antibióticoterapia 

(Maple, J. T et al. 2011), la Asociación Europea de Gastroendoscopia (ESGE) en 

sus guías del 2019, si recomienda la profilaxis antibiótica antes de realizar una 

CPRE en cualquier paciente con coledocolitiasis, para disminuir bacteremias, 

colangitis y septicemias. Manes G. et al., (2019). 

Para realizar la colangiopancreatografía retrograda endoscópica se debe 

tomar en cuenta tener disponible un área especial para realizar el procedimiento 

sala de endoscopia o idealmente una sala quirúrgica equipada, con un equipo 

quirúrgico que pueda responder ante cualquier eventualidad (López-Picazo J et al., 

2017). Se requerirá una correcta sedación y cuidados anestésicos. Alberca de las 

Parras, F, et al (2018). 

El paciente estará en posición de decúbito dorsal o lateral izquierdo, se 

revisar la apertura bucal y asegura para introducir el duodenoscopio siguiendo eje 

longitudinal del paciente, evitando resistencia y haciendo revisiones constantes con 

la visión frontal. 



25 
 

Ya en estomago se hará revisión de la cavidad, aspira el contenido y localiza 

el píloro, el cual dará acceso al duodeno, al realizar un giro hacia abajo. En la 

segunda porción del duodeno, se identifica el ámpula de Váter, el cual está marcado 

por dos repliegues mucosos uno longitudinal y uno horizontal, donde se realizará la 

canulación, ya sea mediante uso de guía o sin ella, en estudios recientes se observó 

que el riesgo de pancreatitis postCPRE disminuye si se usa guía, el éxito de la 

canulación depende de la correcta posición del endoscopio y de la proximidad de 

este al ámpula. Como paso de seguridad se debe evitar introducir más de 2 cm 

dentro de la vía biliar la guía sin tener control radiográfico, una vez asegurada la 

posición se continuará la colangiografía. Si los intentos de canulación fracasan en 

múltiples ocasiones a pesar de realizar técnicas selectivas de canulación biliar se 

sugiere realizar el precorte de la papila. Artifon ELA et al., (2013). 

Además de la correcta canulación el éxito de la CPRE depende de la 

obtención de una colangiografía adecuada para poder identificar los litos de manera 

exitosa, una buena colangiografía tiene una sensibilidad de 89 a 93%, los errores 

son debido a litos pequeños (menores a 5mm) o conductos con grandes 

dilataciones. Para prevenir coledocolitiasis residual algunos endoscopistas realizar 

esfinterotomías, con una tasa de éxito del 80 al 90% (Sivak, M. V, 1989) previa 

realización de barridos con el balón, el procedimiento realizado rutinariamente 

resulta riesgoso, pero bien indicado es una herramienta útil sobre todo en el 

contexto de colangitis. (Maple, J. T et al. (2011). 

Para realizar la extracción de los litos de la vía biliar se tienen varias 

alternativas entre ellas la extracción mediante canastillas o balón, con similar 

eficiencia.  En los casos donde la extracción no es posible o es incompleta, la 

obstrucción puede permearse parcialmente mediante la colocación de un Stent que 

permita fluir a la bilis y de tiempo para realizar un segundo intento o planear un 

tratamiento quirúrgico. El éxito de una CPRE post colocación de Stent es de 44 a 

96%, pudiendo dejar el Stent entre 3-6 meses. Manes G. et al., (2019). 

La Colangiopancreatografía retrograda endoscópica siendo un 

procedimiento invasivo está asociada a riesgos y complicaciones, que deben ser 
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reconocidos y atendidos rápidamente para reducir su impacto en la morbimortalidad 

de los pacientes. Entre las complicaciones más frecuentes encontramos 

Chandrasekhara, V et al., (2017):  

• Pancreatitis postCPRE 

• Sangrado 

• Colangitis 

• Transmisión de infecciones por el duodenoscopio 

• Colecistitis 

• Perforación intestinal 

• Eventos cardiovasculares 

• Embolismos aéreos 

En los pacientes que solo presentan coledocolitiasis, la CPRE es el 

tratamiento definitivo, en los pacientes que padecen colecistocoledocolitiasis, es 

decir aún tienen vesícula in situ con presencia de litos y obstrucción de la vía biliar 

por cálculos, la CPRE debe ir acompañada por la colecistectomía. Sin embargo, la 

secuencia de estos eventos aún no está definida por ningún protocolo, encontrando 

varias opciones: CPRE preoperatoria con colecistectomía laparoscópica posterior, 

CPRE y colecistectomía laparoscópica en el mismo tiempo quirúrgico, 

colecistectomía laparoscópica y CPRE postquirúrgica. Maple, J. T et al. (2011). 

La CPRE Preoperatorio con colecistectomía laparoscópica posterior es la 

práctica más usual, por ser el método cómodo para ambos especialistas (cirujano y 

endoscopista). Posterior a la CPRE la colecistectomía laparoscópica puede ser 

temprana (72 horas posterior a la CPRE) o tardía (6-8 semanas posterior a la 

CPRE), el uso de la CPRE prequirúrgico debe ser juicioso ya que, su uso 

indiscriminado o rutinario expondría a los pacientes a riesgos innecesarios.  (Maple 

J.T et al., 2010).  

La CPRE intraoperatoria, es un procedimiento que se realiza en un tiempo 

quirúrgico durante la colecistectomía laparoscópica, es una alternativa para una 

resolución rápida de la colecistocoledocolitiasis o una alternativa para el fracaso de 
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una CPRE convencional ElGeidie, A. A., ElEbidy, G. K., & Naeem, Y. M, (2010). La 

CPRE intraoperatoria representa un recurso a explorar, pero que lleva al equipo 

quirúrgico y al endoscopista fuera de su área de confort, generando dificultades 

logísticas y siendo usada casi siempre por cirujanos que son capaces de hacer el 

procedimiento endoscópico también (Cuendis, A,2021). 

La CPRE postoperatoria tiene la desventaja de arriesgar al paciente a un 

nuevo tiempo quirúrgico y arriesgar el cierre del conducto cístico J. L. Buxbaum et 

al., (2019). 

9. Colecistectomía laparoscópica  

 La colecistectomía laparoscópica es el estándar de oro para el tratamiento 

de la colelitiasis (Pisano M. et al., 2020). En los casos de coledocolitiasis, la 

colecistectomía laparoscópica también representa el estándar de oro para la 

resolución de la litiasis vesicular. Hall, Chad et al. (2019). 

La colecistectomía laparoscópica es un método quirúrgico mínima invasión, 

que consiste en realizar la exéresis de la vesícula biliar y la dirección de la vía biliar 

accesoria y sus estructuras vasculares, mediante el uso de instrumentos 

especializados los cuales se introducen a la cavidad abdominal que encuentra 

expandida por CO2 (neumoperitoneo) a través de puertos o trocares. García Ruiz 

A, et a., (2010). 

Esta técnica quirúrgica tiene las ventajas de:  García Chávez et al. (2012). 

• Menor dolor posoperatorio. 

• Menor tiempo de recuperación. 

• Menor inflamación sistémica. 

• Mejor visibilidad durante el tiempo quirúrgico. 

• Menor estancia intrahospitalaria. 
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• Menor riesgo de hernias postinicionales 

• Disminuye el riesgo de adherencias. 

• Disminuye el riesgo de íleo metabólico. 

• Buena estética.  

La colecistectomía laparoscópica debe acompañar al tratamiento de 

depuración de endoscópica de la vía biliar. En secuencia la colecistectomía se pude 

realizar de manera temprana o tardía, se considera temprana cuando se realiza en 

las primeras 72 horas posterior a la colangiopancreatografía retrograda 

endoscópica y tardía cuando se lleva a cabo en 6-8 semanas posterior a esta. 

Barreras González JE., et al (2010).  

Se han publicado estudios donde además de la realización de la 

colecistectomía temprana o tardía, se plantea la realización de colecistectomía 

“según demanda” es decir una colecistectomía laparoscópica programada como 

manejo expectante posterior a la octava semana o cuando se requiera según 

sintomatología del paciente. En los pacientes tratados con este manejo expectante 

se ha observado una morbimortalidad del 14.1%, que es 6.2% más alta que el 

paciente que es tratado con una colecistectomía temprana o tardía. En cuestión de 

los pacientes que cursaron con coledocolitiasis y se les realizo CPRE con 

esfinterotomía o solo CPRE y después tuvieron manejo “según demanda” no hubo 

diferencia en la morbimortalidad asociada a realizar o no la esfinterotomía. Las 

complicaciones asociadas este manejo “según demanda” fueron nueva pancreatitis, 

colangitis, cólico biliar y necesidad de nueva CPRE por presentar nuevamente 

coledocolitiasis. McAlister VC, et al., (2007). 

Debido al riesgo de padecer un nuevo cuadro de pancreatitis aguda de 

origen biliar, se recomienda la colecistectomía temprana, posterior a la resolución 

del cuadro agudo de dolor, la correcta reanimación del paciente, lo cual puede 

llevarse a cabo dentro de las 48 horas posteriores al ingreso al hospital o la 

colecistectomía tardía 4 semanas después del ingreso y en caso de pacientes que 
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se clasifiquen como pancreatitis severa la resolución quirúrgica de la litiasis 

vesicular deberá esperar a la resolución de las colecciones pancreáticas o el 

establecimiento de las mismas, así como la resolución de las complicaciones locales 

o sistémicas desarrolladas ( más de 6 semanas promedio) para mejorar el 

pronóstico en relación a la infección. Schmid et al. (1999) Nealon WH, et al., (2004) 

van Baal MC, et al., (2012). 

10. Colecistectomía con CPRE Rendez-Vous  

Se conoce como técnica Rendez- Vous al procedimiento mediante el cual 

se realiza la canulación guiada de la papila duodenal para ingresar a la vía biliar 

principal. Esta técnica es también nombrada técnica de encuentro por su traducción 

del francés. Torres Cisneros JR et al., (2017). 

La colecistectomía laparoscópica con colangiopancreatografía retrograda 

endoscópica guiada “Rendez-Vous” es un procedimiento considerado como hibrido 

por ser laparo-endoscopico Lv F. et al., (2016). Fue descrito por primera ocasión en 

1993 por el grupo del Dr. Erik Deslandres y cols, gastroenterólogo y endoscopista 

canadiense. Syrén, E.L. et al., (2019).  

La CPRE Rendez Vous consiste clásicamente como la describió el Dr. 

Deslandres en; realizar una colecistectomía laparoscópica y realizar una 

colangiografía intraoperatoria transcistica, esto para valorar la vía biliar y verificar la 

presencia de litos en la misma, en este paso se valorará la posibilidad de extraer los 

litos y de ser factible, se procede a introducir una sonda de 5F pediátrica de 

alimentación por el cístico hasta lograr el paso de esta a través del ámpula de Váter. 

Una vez con la sonda en la segunda porción del duodeno el endoscopista deberá 

avanzar el endoscopio de visión lateral hasta llegar al “encuentro” con la sonda en 

el duodeno, donde se deberá alcanzar una posición adecuada para tomar la sonda 

y el catéter de la colangiografía como guía y realizar la esfinterotomía con una aguja 

diatérmica, en caso de que la esfinterotomía con aguja no sea suficiente, se puede 

ampliar el diámetro con el uso de esfinterotomo. Una vez realizada la esfinterotomía 

se realiza la canulación de la papila y se inyecta azul de metileno diluido hasta 
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observar el colorante salir por el cístico, y se procede a la extracción de los litos y 

revisión del correcto aclaramiento de la vía biliar principal. Deslandres, E. et al., 

(1993). 

Actualmente se han hecho modificaciones a la técnica con el advenimiento 

de contrastes hidrosolubles, sondas y guías endoscópicas más especializadas y 

endoscopios más modernos, encontrando como una de las técnicas actuales la 

siguiente. Pereira-Graterol F et al (2017): 

Se inicia la colecistectomía laparoscópica con cuatro trocares, se lleva a 

cabo disección de triangulo de Cálot y visión crítica de seguridad, se realiza el 

control de estructuras vasculares, con la ligadura de la arteria cística. Se procede a 

realizar colangiografía transcística intraoperatoria. Ghazal, A. H et al., (2009). 

  La colangiografía transcística se puede llevar a cabo con catéter con balón 

de 5 FR. El-Geidie, A.A.R, (2011) o con catéter de 5 FR simple (La Barba, G. et al., 

2018), se avanza el catéter con cuidado hasta la vía biliar, controlando el avance de 

la guía mediante fluoroscopia con el arco en C, conforme se avanza sobre el 

conducto biliar principal se va inyectando medio de contraste hidrosoluble para 

verificar su permeabilidad, encontrar los sitios con defecto de llenado, vigilar avance 

de la guía de manera segura y finalmente verificar su posición en duodeno. Una vez 

que se verifica la posición de la guía el en duodeno, se procede a ingresar con el 

endoscopio de visión lateral, tratando de insuflar con solo la cantidad de aire 

necesaria para permitir el acceso hasta duodeno, donde se localizara la guía, aquí 

el endoscopista introduce el esfinterotomo con ayuda de la guía, se hace la 

canulación de la papila y la esfinterotomía. Una vez ampliada la papila se procede 

a la extracción de los cálculos con uso de canastillas de Dormia, litotriptores 

mecánicos o balones. Finalmente, el endoscopista se asegura de que el 

aclaramiento de la vía biliar sea completo al realizar una nueva colangiografía, una 

vez que se verifica el éxito del procedimiento, se aspira el aire insuflado en la 

endoscopia y se procede al cierre del cístico y a terminar la colecistectomía 

laparoscópica. El-Geidie, A.A.R, (2011). 
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 Otra opción para mejorar los problemas logísticos y evitar problemas por la 

insuflación de las asas intestinales durante la endoscopia es la propuesta por el 

grupo del Dr. El-Geidie, quien para evitar problemas logísticos termina la 

colecistectomía laparoscópica (extrae la vesícula) y solamente al final de la CPRE 

Rendez Vous cierra el cístico. La Barba, G. et al., (2018). 

Se recomienda que todos los pacientes sometidos a Colecistectomía 

laparoscópica con CPRE Rendez-Vous reciban antibioticoterapia profiláctica. 

Ghazal, A. H et al., (2009). 

La CPRE con técnica Rendez Vous es un procedimiento que lleva a la 

CPRE convencional a una mejora en la seguridad para el paciente, ya que está 

diseñada para evitar una de complicaciones más frecuentes y temidas de la 

colangiopancreatografía retrograda endoscópica tradicional; la pancreatitis 

postCPRE, que se presenta en hasta 10% de los pacientes en quienes se realiza el 

procedimiento, mientras que en la CPRE Rendez Vous reporta incidencia de 0 a 

0.3-0.6%. Williams, G., & Vellacott, K. (2001). 

Este objetivo se logra mediante varios mecanismos, anula la canulación 

inadvertida del conducto pancreático, ya que la canulación con el endoscopio se 

realiza mediante el uso de la guía la cual se introdujo de forma anterógrada 

ingresando por el cístico siguiendo un trayecto fisiológico (evita la canulación 

retrograda y fallas en la misma). Davis W.Z. et al (1997), ayuda a que los intentos 

para canular la vía biliar sean únicos o los menores posibles ya que la guía es un 

apoyo para que el endoscopista logre ingresar al colédoco al primer intento y se ha 

relacionado que a mayor número de intentos de canular mayor será la posibilidad 

de desarrollar pancreatitis postCPRE. La Barba, G. et al., (2018)  

La técnica Rendez- Vous evita que se produzca pancreatitis porque no se 

inyecta contraste a presión ni en contra del sentido del flujo normal de la bilis, como 

sucede durante la CPRE convencional, donde el contraste es inyectado de manera 

retrograda en la colangiografía, durante la CPRE Rendez Vous el contraste cae 
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según la gravedad evitando daño al complejo esfinteriano de Boyden y sin generar 

entrada de contraste al conducto pancreático. Tzovaras, G. et al., (2012). 

La CPRE Rendez-Vous tiene como indicación absoluta la estenosis del 

esfínter de Oddi como primera opción de tratamiento en coledocolitiasis y 

colangiopancreatografías retrogradas endoscópicas fallidas, del mismo modo es un 

buen aliado en casos donde la anatomía sea difícil. Bove, A. et al., (2018). 

La colecistectomía laparoscópica con CPRE Rendez Vous tiene una tasa 

de éxito global que va desde 92-100%. Bove, A. et al., (2018) 95%. Mohseni, S. et 

al., 2018 y La Barba, G. et al., (2018) y 93-94%. Enochsson, L et al., (2004). 

Definiendo éxito en todos los casos como la eliminación completa de la 

coledocolitiasis medible por colangiografía y la exéresis completa por vía 

laparoscópica de la vesícula biliar. 

11. Economía de la salud  

La economía es la ciencia social que se encarga de estudiar como la 

sociedad toma las decisiones sobre la asignación de recursos y la distribución de la 

riqueza, para resolver las preguntas: qué, cómo y para quién producir bienes y 

servicios, así como a la necesidad de lograr beneficios máximos con un mínimo de 

riesgos económicos y sociales. La salud es un bien escaso cuya obtención y 

mantenimiento exigen trabajo y dinero. Collazo Herrera et al., (2002). 

Actualmente los sistemas de salud tanto públicos como privados en el país, 

debe decidir entre una amplia gama de programas, proyectos, tecnología y 

procedimientos de vanguardia en los cuales invertir, teniendo en cuenta un 

presupuesto limitado. Como un reto extra en el sector público debe ofrecer 

tratamiento a la mayor cantidad de población posible. Iragorri N & Triana, P.A. 

(2015) 

El Estado juega un papel importante, pues sobre él recae la responsabilidad 

de proveer a la población un sistema de salud eficiente. Sin embargo, ningún país 

en el mundo está en capacidad de proveer, con cargo al erario, todos los servicios 
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y tecnologías a la población que los llegase a necesitar. Más aún, hay razones para 

pensar que el acelerado desarrollo tecnológico de las últimas décadas tendrá el 

efecto de ampliar la brecha entre lo tecnológicamente posible y lo económicamente 

financiable. El reconocimiento de esta restricción es la justificación fundamental 

para realizar evaluaciones económicas. Syrett, K. Law (2007) 

Una evaluación económica es una herramienta que sirve para medir la 

diferencia entre la efectividad clínica que aporta una alternativa de atención en salud 

frente a otra, y comparar este cambio en la efectividad con la diferencia en costos 

entre las alternativas. No es un fin en sí mismo, sirve para saber a qué alternativa 

asignar los recursos con mejores resultados, mayor impacto social y más equidad. 

Sorenson C et al., (2005). 

Es fundamental que toda evaluación económica venga precedida del 

análisis de la eficacia, efectividad y equidad del procedimiento, servicio o programa 

a estudiar. Ramiro CGE (2014). 

Se define eficacia como la capacidad que tiene un programa, servicio o 

procedimiento para cumplir un objetivo determinado, siempre y cuando se cumplan 

las recomendaciones o se lleve a cabo el método correctamente. 

Se define efectividad como el grado de aceptación que tiene un determinado 

procedimiento, método o servicio dentro de un grupo de población. Esta aceptación 

puede tener varios puntos de análisis, ya que puede ser abordado desde la 

perspectiva del médico, del paciente o de una institución. 

El termino equidad nos habla de si el procedimiento, programa o servicio es 

accesible a toda la población. Cabo J. et al., (2018). 

Otro concepto importante en la economía de la salud es la eficiencia 

económica es un concepto que exige que se produzca la cantidad más elevada de 

producto o servicio con la mejor calidad posible, con el menor gasto posible, sin 

sacrificar el bienestar económico de otra persona o programa. Una economía 
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produce con eficiencia cuando no puede mejorar el bienestar económico de una 

persona sin afectar negativamente el de otra. Samuelson & Nordhaus, (2010).   

Las evaluaciones económicas deben identificar todas alternativas 

relevantes con claridad y analizarse de ser posible desde distintas perspectivas, que 

será el punto de vista desde donde se llevará a cabo la propuesta de acción, esta 

visión puede ser la del paciente, la institución, un grupo de trabajo, la perspectiva 

global de salud de un estado o gobierno. Pinto Prades J.L & Sánchez Martínez F.I. 

(2008). 

Toda evaluación económica en salud pose dos rasgos principales, la 

relación costo-consecuencia que nos habla de ¿Cuánto debo invertir para obtener 

el resultado deseado? y la capacidad para elegir la mejor alternativa, usando 

criterios tangibles o implícitos ante un escenario con recursos limitados. Samuelson 

& Nordhaus, (2010). 

Por tanto, un análisis económico es comparativo en términos de costes- 

consecuencias. Granados Romero, JJ et al., (2001) y antes de seleccionar una 

alternativa (procedimiento o programa), se debe realizar una predicción las 

magnitudes de las categorías cuantificables, o en términos más simples saber si es 

rentable o no. 

La rentabilidad se define como los beneficios derivados de una determinada 

inversión (esfuerzos, tiempo o dinero) y nos da pauta para comparar entre dos 

opciones posibles. Los resultados pueden expresarse en términos absolutos 

(dinero, números netos) o en términos relativos (porcentaje ganado vs una inversión 

inicial, expresada en porcentajes). Valenzuela Rodríguez C.R (2013). 

Hoy en día la rentabilidad es un concepto económico clave para la toma de 

decisiones de los proveedores de salud en el ámbito privado y público, siendo uno 

de los puntos más importantes a evaluar de un método de resolución de cualquier 

enfermedad. Bansal V.K, et al., (2013). 
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. Una vez seleccionada la alternativa y determinada su rentabilidad, se debe 

analizar el coste de oportunidad. Definida también como “la ruta que nadie toma” en 

palabras de Robert Frost, es el valor del bien o servicio al que se renuncia, de tal 

manera que el coste real de un programa no es la cantidad que aparece en su 

presupuesto, sino el resultado de salud alcanzado con algún otro programa que no 

pudo llevarse a cabo por dedicar dicho recurso a la opción seleccionada. 

Drummond, MF, et al., (2001) 

El costo oportunidad es la premisa básica de la evaluación económica, con 

lo que busca estimar y comparar con los beneficios del programa, mediante el uso 

de la frontera de posibilidades de producción, que muestra la cantidad máxima de 

producto (en salud pacientes atendidos o procedimientos realizados) que se puede 

obtener en una economía (en este caso la institución), dados sus conocimientos 

tecnológicos y la cantidad de insumos disponibles. García-Altés, A et. al., (2011). 

Los análisis económicos se dividen en parciales y completos. Los análisis 

parciales son aquellos donde solo se analizan y compararan los costes contra los 

costes o las consecuencias con las consecuencias, pero que no se involucran 

ambos rublos. Cuando se habla de un análisis económico completo entonces se 

estarán analizando los costes y las consecuencias y además se compararán entre 

sí. Shepard, D. S. (1999) 

Los análisis económicos parciales son: 

• Descripción de resultados 

• Descripción de costes 

• Evaluación de la eficiencia o efectividad 

• Análisis de coste 

Se consideran análisis económicos completos: 

• Análisis de minimización de costos 

• Análisis coste-efectividad 
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• Análisis coste- utilidad 

• Análisis coste beneficio 

Los estudios de costo efectividad son estudios simples, que tienen como 

objetivo comparar dos alternativas (programa o tratamiento) una cuya efectividad 

está probada y pose un costo que ha sido aceptado por el prestador de salud o el 

paciente y una nueva alternativa la cual suele tener mejor efectividad, pero también 

un costo extra. En este tipo de estudio, se analizan el costo contra un único efecto 

común ganado, por ejemplo: costo por año de vida ganado o año de vida ganado 

por peso invertido. Borrás Pérez, F. X. (2005). 

Los estudios de minimización de costos es la comparación de dos 

alternativas (programas o tratamientos) que son equivalentes en el resultado 

(mismo coste-efectividad) y que tiene como medida de valoración el costo de la 

intervención en unidades monetarias. Teniendo el objetivo de responder dos 

preguntas fundamentales: Teniendo en cuenta los objetivos a lograr: ¿Cuál es la 

opción menos costosa? ¿Cuál es la forma más eficiente de gastar un presupuesto 

en salud? Es decir; maximizar el ahorro global sin sacrificar los resultados. 

Drummond M. et al., (2005). 

Los análisis de minimización de costos requieren demostrar equivalencia 

terapéutica entre las opciones a comparar (mismo índice de curación) y 

homogeneidad de la población (condiciones sociodemográficas, comorbilidades y 

factores de riesgo asociadas), su ventaja radica en su sencilles de uso. La principal 

limitación es encontrar alternativas terapéuticas que den un índice de curación 

similar, que no permite hacer comparación en contextos clínicos diferentes (por 

ejemplo, hospital público vs hospital privado) Samuelson & Nordhaus, (2010). 

En nuestro caso la evolución económica será sobre la mejor opción para 

resolver la colecistocoledocolitiasis. El estándar de oro para el tratamiento de la 

colelitiasis es la colecistectomía laparoscópica y el estándar de oro para el 

tratamiento de la coledocolitiasis es la colangiografía retrograda endoscópica, pero 
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seguimos sin un consenso respecto a la combinación de ambas patologías, es decir; 

el tratamiento de la colecistocoledocolitiasis. Naranjo et al. (2021)  

Encontrando entonces dos tendencias de resolución los procedimientos 

secuenciales o los procedimientos en un solo tiempo quirúrgico. Bradley A et al., 

(2020). Llamamos un procedimiento secuencia a aquel que requiere de dos o más 

intervenciones para llegar a la resolución del problema, en este caso la CPRE más 

colecistectomía laparoscópica, y entre los procedimientos de un solo tiempo 

quirúrgico encontramos a la colecistectomía laparoscópica con exploración de vías 

biliares laparoscópica, colecistectomía laparoscópica con exploración transcística 

de vías biliares con coledocoscopio y la colecistectomía con CPRE Rendez Vous. 

La Barba, G. et al., (2018). 

En estudios económicos previos de costo-efectividad se ha determinado 

que la colecistectomía laparoscópica con CPRE prequirúrgica y la Colecistectomía 

laparoscópica con CPRE transoperatoria (técnica Rendez Vous) tiene la misma 

efectividad. Gurusamy K et al., (2012) y Morino M et al., (2006) sin sacrificar la 

seguridad la cual queda del mismo modo demostrada tanto en nuestro medio. 

Alvarado et al., (2016) como en otros hospitales Gurusamy K (2011).  
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II. METODOLOGÍA 

 

Se llevo a cabo un estudio Observacional, analítico, longitudinal y 

retrospectivo, en el Hospital General de Querétaro en el periodo enero 2016 a enero 

2019, donde se analizaron expedientes de pacientes con diagnóstico de 

coledocolitiasis y vesícula in situ que fueron tratados por los métodos 

colecistectomía laparoscópica con CPRE preoperatoria y colecistectomía con 

CPRE transoperatoria. 

La población del estudio fue el total del universo; todos los expedientes de 

pacientes con diagnóstico de colecistocoledocolitiasis, cuya resolución se llevó a 

cabo mediante por los dos métodos estudiados dentro del Hospital General de 

Querétaro en el periodo señalado (enero 2016 a enero 2019). 

Previa autorización del protocolo de investigación por el Comité Local de 

Investigación, se inició la recolección de datos de los expedientes de archivo clínico 

del Hospital General de Querétaro, siguiendo los protocolos de confidencialidad de 

datos, de los expedientes con diagnóstico de coledocolitiasis en el periodo de 

estudio.  

Encontrando 364 expedientes con este diagnóstico, a los cuales se les 

aplicaron los siguientes criterios de selección:  

Criterios inclusión 

Pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis y vesícula in situ con 

colecistitis crónica litiásica.  

Criterios exclusión  

▪ Pacientes previamente colecistectomizados y con diagnóstico de 

coledocolitiasis. 

▪ Pacientes con diagnóstico de colecistitis crónica litiásica y 

coledocolitiasis sin reporte de CPRE por escrito. 
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▪ Pacientes con diagnóstico de colecistitis crónica litiásica y 

coledocolitiasis sin laboratorios post CPRE. 

▪ Pacientes que excedan los días de estancia intrahospitalaria por 

causas ajena a los padecimientos colecistocoledocolitiasis, pancreatitis aguda leve 

y moderadamente severa. 

▪ Pacientes con colangitis severa según los criterios de la ASGE. 

▪ Pacientes que excedan los días de estancia intrahospitalaria por 

causas ajenas a la colecistectomía laparoscópica o la CPRE (Rendez-Vous o 

simple). 

Criterios eliminación  

▪ Altas voluntarias.  

▪ Expedientes incompletos. 

Los expedientes que cumplieron con los criterios de selección fueron 333. 

De los cuales se analizaron los siguientes datos: 

▪ Sexo. 

▪ Edad. 

▪ Tipo de método de realización colecistectomía (abierto o 

cerrado). 

▪ Tipo de método de resolución de Coledocolitiasis (CPRE 

preoperatoria o CPRE transoperatoria “Rendez-Vous”). 

▪ Tiempo espera para procedimiento CPRE preoperatoria. 

▪ Tiempo de realización CPRE preoperatoria. 

▪ Días de estancia hospitalaria hasta la resolución del cuadro de 

colecistocoledocolitiasis por método en un tiempo quirúrgico vs dos tiempos 

quirúrgicos. 
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▪ Tiempo quirúrgico de resolución de colecistocoledocolitiasis en 

un tiempo quirúrgico. 

▪ Tiempo quirúrgico de resolución de colecistocoledocolitiasis en 

dos tiempos quirúrgicos. 

▪ Complicaciones asociadas a la CPRE preoperatoria. 

▪ Complicaciones asociadas a la CPRE transquirúrgica. 

▪ Costos de resolución de cuadro de colecistocoledocolitiasis en 

un tiempo quirúrgico y en dos tiempos quirúrgicos. 

La información obtenida se recabo en la tabla de recolección de datos y se 

vacío la información en una base de datos de Microsoft Excel, para posterior 

análisis, generación de cuadros, tablas y gráficos. 

Se utilizó la estadística descriptiva como medidas de tendencias central, 

porcentajes, medidas de dispersión para describir las características generales del 

grupo de estudio, así como de la efectividad y las complicaciones de los 

procedimientos. 

 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS v19 y se utilizó la 

prueba de asociación de X2. 

Se analizo económicamente los procedimientos tomando en cuenta los 

diferentes escenarios (perspectivas paciente y hospital) con modificación de los 

costos (año 2021 post pandemia y 2025) tomando en cuenta que la efectividad de 

ambos métodos ha demostrado ser igual.  

Todos los costos fueron calculados en pesos mexicanos.  

Se calcularon únicamente Costos Directos: Aquellos ligados directamente 

al proceso: medicamentos, material médico, cirugía, días de hospitalización, 

laboratorios, estudios de gabinete, procedimientos. Debido a que la tabulación 

vigente de precios no contempla costos indirectos de los servicios.  
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III. RESULTADOS Y DISCUSIONES 

 

I. Resultados  

 

En el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido entre enero 

del 2016 a enero del 2019 (36 meses), se registraron 2197 expedientes de pacientes 

con diagnostico colecistitis crónica litiásica de los cuales, 364 casos se 

acompañaron con coledocolitiasis y vesícula in situ. 

Obteniendo una N de 364 expedientes. Se rechazaron 31 es estos por 8 

altas voluntarias, 12 expedientes incompletos, 7 coledocolitiasis asociadas a 

colangitis grave y 2 casos de complicaciones ajenas al padecimiento o 

procedimiento. Generando un n de 333 expedientes. 

 

 

N = 364        n= 333  

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019.  

 

 

Tabla 1. Expedientes poblacion con colecistocoledocolitiasis con vesicula in situ en el HGQ 2016-2019

Expedientes completos con diagnostico de 

colecistocoledocolitiasis y vesicula in situ.

Expedientes rechazados

Total de expedientes

Frecuencia

333

31

364

Porcentaje

91%

9%

100%

Expedientes
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Grafica 1. Expedientes población con colecistocoledocolitiasis con vesícula in situ en el HGQ 2016-2019 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-

enero 2019 

Las causas que se presentaron para rechazar los expedientes clínicos 

fueron 8 altas voluntarias, 7 casos de colangitis graves, un caso de complicación 

ajena a el padecimiento propiamente dicho, una causa ajena al procedimiento, 

dando y 14 expedientes incompletos. Dando un total de los 31 expedientes 

rechazados. 
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Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-

enero 2019 

Se analizaron 333 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusión 

de coledocolitiasis y vesícula biliar in situ, correspondiendo 266 pacientes del sexo 

femenino y 67 del sexo masculino, representando el 79.8% los pacientes de sexo 

femenino y 20.1% al sexo masculino. Con una proporción sexo 3.9 a 1 (4:1) en 

mujer: hombre de la enfermedad.  
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Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-

enero 2019  

El promedio de edad de toda la población fue de 41.21 (DE+12.41) años. 

Para el sexo femenino el promedio de edad fue 41.56 (DE +12.42) y de 39.79 

(DE+12.41) años para el sexo masculino. La edad máxima para los pacientes 

femeninos fue de 89 años y 76 años para los pacientes masculinos, para ambos 

sexos la edad mínima fue de 18 años. 
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De los 333 casos analizados, 326 se resolvieron mediante procedimientos 

de mínima invasión es decir laparoscopia y 7 casos por procedimiento abierto 

debido a conversión de procedimiento laparoscópico a abierto. Las causas más 

recurrentes de conversión fueron pérdida de la anatomía (no se logra la visión de 

seguridad) y sangrado. 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019 

 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019  

Procedimientos Porcentaje

Minima invasion 97.80%

Abierto por conversion 2.10%

Total de Procedimientos 100%

n= 333 

326

7

333

Frecuencia

Tabla 3. Métodos de resolución de colecistocoledocolitiasis con vesicula 

in situ en el HGQ 2016-2019
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Las causas de conversión de colecistectomía laparoscópica a 

colecistectomía abierta fueron 3 principalmente: perdida de la anatomía, definida 

como el no lograr la visión de seguridad de la colecistectomía laparoscópica en 5 

casos y sangrado que imposibilito la visibilidad durante la cirugía laparoscópica en 

2 ocasiones. Teniendo un total de 7 conversiones a colecistectomía abiertas.  

Con una resolución del 100% de los casos de colecistocoledocolitiasis. 

 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019 
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326 casos se resolvieron por técnicas de mínima invasión, correspondiendo 

95.70% de estos a procedimientos secuenciales (CPRE + Colecistectomía 

laparoscópica) y 4.3% a procedimiento en un tiempo quirúrgico colecistectomía 

laparoscópica con CPRE Rendez-Vous. 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019 

Procedimiento Número de casos Porcentaje de casos resuletos

CPRE prequirurgica + Colecistectomía 

laparoscopica
319 95.70%

Colecistectomía laparoscopica con 

CPRE Rendez Vous
14 4.30%

Total de casos resueltos

n=333

Tabla 4. Tipo de procedimiento de minima invacisón seleccionado para la resolución 

de la colecistocoledocolitiasis con vesicula in situ en el HGQ 2016-2019

100%
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Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-

enero 2019 

En todos los expedientes analizados en este estudio se resolvió la 

coledocolitiasis independientemente del método utilizado (un tiempo o dos tiempos 

quirúrgicos), dando una efectividad o de índice de curación para las técnicas sobre 

la patología del 100%. 

En el Hospital General de Querétaro en el periodo de tiempo estudiado el 

promedio de días de estancia intrahospitalaria para la resolución de la 

colecistocoledocolitiasis es de 6 días (DE+1.20 días), para el grupo de CPRE + 

Colecistectomía laparoscópica. Con un máximo de 11 días y un mínimo de 3 días. 

Los pacientes que fueron sometidos a tratamiento secuencial tuvieron un 

tiempo promedio de espera la para la CPRE preoperatoria (primera parte del 

tratamiento) de 2 días en promedio, tiempo mínimo de 1 día y máximo de 8 días.  
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En el grupo de Colecistectomía Laparoscópica con CPRE Rendez Vous el 

tiempo promedio para la resolución completa del cuadro de colecistocoledocolitiasis 

fue de 3 días de estancia intrahospitalaria. Mínimo de 2 días y máximo de 5 días. 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019  

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019 

Método de resolución DEH minimo DEH maximo DEH promedio

CPRE prequirurgica + 

Colecistectomía laparoscopica
3 11 6

Colecistectomía laparoscopica 

con CPRE Rendez Vous
2 5 3

n=333

Tabla 5. Estancia intrahospitalaria por cuadro de colecistocoledocolitiasis 

con vesicula in situ en HGQ  
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La complicación más frecuente durante la resolución de la 

colecistocoledocolitiasis la representa la pancreatitis post CPRE que se presentó en 

99 de los 333 casos analizados, todos ellos correspondientes al grupo de CPRE 

preoperatoria + colecistectomía laparoscópica (dos tiempos quirúrgicos) es decir un 

29.7% de los pacientes (n=333) agregando 2.01 días de estancia intrahospitalaria 

en promedio a este grupo. Otras complicaciones que se presento fue perforación 

intestinal post CPRE en una ocasión (0.3%). El porcentaje total de pacientes 

complicados fue 29.8%, correspondiendo a 100 pacientes. 

 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-

enero 2019 

Para el grupo de Colecistectomía laparoscópica con CPRE Rendez Vous 

no se presentaron complicaciones y se resolvieron 2 casos de canulación difícil del 

ámpula de Vater, donde ya se había realizado CPRE en dos ocasiones.  
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Los 99 pacientes que presentaron pancreatitis se clasificaron mediante los 

criterios de Atlanta modificados 2012, encontrando 88 leves, 9 moderadamente 

severos y 2 severos, ninguno de los cuales requirió terapia intensiva o generaron 

complicaciones ajenas al padecimiento. 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-

enero 2019.  

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019  

 

Clasificación Frecuencia Porcentaje

Casos leves 88 89%

Casos moderadamente severos 9 9%

Casos Graves (no requirierosn UCIA) 2 2%

Total de casos 99 100%

Tabla 6. Clasificación de gravedad de la pancreatitis postCPRE 

según ATLANTA 2012
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El tiempo quirúrgico para realizar la colecistectomía laparoscópica 

convencional fue de 127.17 (DE+43.2 minutos) minutos promedio, mientras que el 

tiempo quirúrgico para la colecistectomía laparoscópica con CPRE Rendez Vous 

fue de 150 minutos (DE +26.80 minutos) promedio, es decir existe una diferencia 

de 23 min entre procedimientos. 

El tiempo quirúrgico máximo para la colecistectomía laparoscópica fue de 

210 minutos y el mínimo de 45 minutos.  

El tiempo máximo de la CPRE fue de 120 minutos, el tiempo mínimo de 45 

minutos, el tiempo promedio de 60 minutos (DE+10.33) 

Dando como tiempos totales del procedimiento en dos tiempos de máximo 

330 minutos, mínimo de 90 minutos y promedio de 187 minutos. 

Para la colecistectomía laparoscópica con CPRE Rendez Vous, el tiempo 

máximo fue de 200 minutos, el mínimo de 100 minutos y el promedio de 150 

minutos. 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019 

 

Procedimiento Tiempo minimo en minutos Tiempo máximo en minutos Tiempo promedio en minutos

Colangiopancreatografíaretrograda 

endoscopica (CPRE)
45 120 60

Colecistectomía laparoscópica 45 210 127

CPRE prequirurgíca + Colecistectomía 

laparoscópica (procedimiento en dos 

tiempos quirúrgicos)

90 330 187

Colecistectomía laparoscópica + CPRE 

Rendez Vous (Procedimiento en un tiempo 

quirúrgico)

100 200 150

Tabla 7. Tiempos quirurgícos por porcedimiento para la resolución de la colecistocoledocolitiasis con vesicula in situ en el HGQ en el 

2016-2019.



53 
 

 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019 

 

En relación con los costos estimados por procedimiento se calculó que la 

resolución de la colecistocoledocolitiasis en dos tiempos CPRE y colecistectomía 

laparoscópica es de 80,227.00 pesos promedio y los pacientes cuya resolución es 

en un solo tiempo quirúrgico el costo promedio es de 54,031.00 pesos.  

Lo cual representa una diferencia entre un procedimiento y otro de 

26,196.00 pesos promedio. Representando una oportunidad (ahorro) del 32%, 

desde el punto de vista del hospital. 
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***Los costos previamente relacionados, han sido actualizados aplicando la 

metodología de Costo Basado en Actividades (ABC). Éstos incluyen los conceptos 

de personal, medicamentos, material médico, materiales diversos, mantenimiento, 

depreciaciones, servicios generales, entre otros, empleados para el otorgamiento 

de los servicios. 

 

Fuente: Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 

2019 

 

 

 

Producto Costo unitario
CPRE prequirurgica + 

Colecistectomia 
Costo en MXN

Colecistectomia 

laparoscopica con CPRE 
Costo MXN

Consulta de Urgencias 1,258.00$        1 1,258.00$        1 1,258.00$       

Procedimiento 

endoscopico 1,930.00$        1 1,930.00$        1 1,930.00$       

Procedimiento Quirurgico 24,196.00$      1 24,196.00$      1 24,196.00$     

Servicio de banco de 

sangre 227.00$           1 227.00$           1 227.00$          

Servicio de patologia 224.00$           1 224.00$           1 224.00$          

Dia de estancia 

hospitalaria en piso 8,732.00$        2 17,464.00$      1 8,732.00$       

Dia de estancia 

hospitalaria en urgencias 8,732.00$        2 17,464.00$      2 17,464.00$     

Dia de estnacia 

hospitalaria postCPRE 8,732.00$        2 17,464.00$      0 -$               

Dia de Estancia 

hospitalaria totales 6 52,392.00$      3 26,196.00$     

Costo toales por paciente 

curado 80,227.00$      54,031.00$     

Diferencia de costos= oportunidad por paciente 26,196.00$                                                 

27,835.00$                                                 27,835.00$                                             Costo totales de Servicio

Tabla 8.Costo promedio por técnica utilizada por paciente para resolver cuadro de colecistocoledocolitiasis desde la 

perspectiva institución 

Dia de estancia Hospitalaria
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Desde la perspectiva del paciente, con los costos vigentes al término del 

estudio para el año 2021 (debido a que en el año 2019 y 2020 el Hospital General 

de Querétaro, se vio en la necesidad de trabajar bajo circunstancias especiales en 

la pandemia, movilización a las instalaciones del Hospital de Especialidades del 

Niño y la Mujer y adaptarse a sus nuevas condiciones de trabajo, espacio y 

prestación de servicios),los costos de procedimiento en dos tiempos quirúrgicos es 

de $ 32400.00 pesos mexicanos con una estancia intrahospitalaria promedio de 6 

días y de $ 25,935.00 pesos mexicanos y 3 días de estancia intrahospitalaria 

promedio. Con una diferencia de $ 6465.00 pesos, entre ambos métodos, 

correspondiendo a un ahorro del 19.95% si se elige el método de un tiempo 

quirúrgico. 

Desde la perspectiva del paciente el costo vigente para el 2025 del 

procedimiento en dos tiempos quirúrgicos es de $31,040.00 pesos mexicanos, con 

una estancia intrahospitalaria promedia de 6 días, mientras que el costo del 

procedimiento de un tiempo quirúrgico es de $23,010.00 pesos, con 3 días de 

estancia intrahospitalaria promedio 

Dando una diferencia de $ 8,030.00 pesos mexicanos entre ambos métodos 

o un ahorro del 25.86% a favor de la colecistectomía laparoscópica con CPRE 

Rendez Vous. 

El costo de oportunidad por tanto para el procedimiento en un tiempo 

quirúrgico es de $8030.00 pesos mexicanos desde el punto de vista del paciente en 

unidades monetarias y de 3 días de vida dentro del hospital sin poder realizar sus 

actividades diarias (trabajo, convivir con familia, etc.). 
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n=333 

Fuente: Caja de cobro del Nuevo Hospital General de Querétaro año 2021 y 

Expediente clínico del Hospital General de Querétaro; enero 2016-enero 2019 

Servicio Costo unitario
Insumos utilizados 

procedimiento en dos 
tiempos quirurgicos

insumos utilizados 
procedimiento en un 

tiempo quirurgico

Costo por evento en 
dos tiempos 
quirurgicos

Costo por evento en un 
tiempo quirurgico

Consulta de urgencias 240.00$                               1 1 240.00$                               240.00$                                               
Estancica 24 hrs en urgencias 355.00$                               1 1 355.00$                               355.00$                                               
Día material 1,000.00$                          1 1 1,000.00$                          1,000.00$                                          
Día medicamento 1,000.00$                          1 1 1,000.00$                          1,000.00$                                          

2,595.00$                          2,595.00$                                          

Biometria hematica 110.00$                               1 1 110.00$                               110.00$                                               
Química sanguínea 6 elementos 500.00$                               1 1 500.00$                               500.00$                                               
Electrólitos séricos de 6 elementos 480.00$                               1 1 480.00$                               480.00$                                               
Tiempos de coagulación 110.00$                               1 1 110.00$                               110.00$                                               
Pruebas funcionamiento hepático 110.00$                               1 1 110.00$                               110.00$                                               
Grupo y RH 110.00$                               1 1 110.00$                               110.00$                                               

1,420.00$                          1,420.00$                                          

Ultrasonido de vía bilíar 250.00$                               1 1 250.00$                               250.00$                                               

Consulta especialidad 320.00$                               1 1 320.00$                               320.00$                                               
Días de hospitalizacion en piso cirugia 355.00$                               2 1 710.00$                               355.00$                                               
Día de material 1,000.00$                          2 2 2,000.00$                          2,000.00$                                          
Día de medicamento 1,000.00$                          2 2 2,000.00$                          2,000.00$                                          
Procedimiento endoscópico 2,500.00$                          1 1 2,500.00$                          2,500.00$                                          
Amilasa 110.00$                               1 1 110.00$                               110.00$                                               
Lipasa 110.00$                               1 1 110.00$                               110.00$                                               
Colecistectomía laparoscopíca 13,920.00$                       1 1 13,920.00$                       13,920.00$                                       
Día de estancia postquirurgica 355.00$                               1 1 355.00$                               355.00$                                               

22,025.00$                       21,670.00$                                       

Día de estancia hospitalaria 355.00$                               2 0 710.00$                               -$                                                       
Día de material 1,000.00$                          2 0 2,000.00$                          -$                                                       
Día de medicamento 1,000.00$                          2 0 2,000.00$                          -$                                                       
Biometria hematica 110.00$                               1 0 110.00$                               -$                                                       
Química Sanguinea 6 elementos 500.00$                               1 0 500.00$                               -$                                                       
Electrolitos sericos de 6 elementos 480.00$                               1 0 480.00$                               -$                                                       
Gasometria 100.00$                               1 0 100.00$                               -$                                                       
Pruebas función hepática 110.00$                               1 0 110.00$                               -$                                                       
Tiempos coagulacion 100.00$                               1 0 100.00$                               -$                                                       

6,110.00$                          -$                                                       
32,400.00$                       25,935.00$                                       

Estudios de imagen

Tabla 9. Costo promedio por tecnica utilizada para resolucion de cuadro de coledocolitasis (prespecitva paciente  2021)

Urgencias

Total
Examenes de laboratorio

Total

Costo por evento de pancreatitis postCPRE
Costo total resolucion de evento de coledocolitiasis 

Tratamiento promedio enfermedad sin complicaciones ajenas a pedecimiento agregado

Total
Pancreatitis postCPRE

Costo oportunidad por evento en pesos (A-B) 6,465.00$                                                                                                  
Costo oportunidad en tiempo vida 3 días
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n=333 

Fuente: Caja de cobro del Nuevo Hospital General de Querétaro actualizado al 

año 2025(precios vigentes) y Expediente clínico del Hospital General de 

Querétaro; enero 2016-enero 2019 

Servicio Costo unitario
Insumos utilizados 

procedimiento en dos 
tiempos quirurgicos

insumos utilizados 
procedimiento en un tiempo 

quirurgico

Costo por 
evento en 

dos tiempos 
quirurgicos

Costo por evento 
en un tiempo 

quirurgico

Consulta de urgencias 280.00$                     1 1 280.00$         280.00$                      
Estancica 24 hrs en urgencias 435.00$                     1 1 435.00$         435.00$                      
Día material 1,000.00$                1 1 1,000.00$     1,000.00$                  
Día medicamento 1,000.00$                1 1 1,000.00$     1,000.00$                  

2,715.00$     2,715.00$                  

Biometria hematica 140.00$                     1 1 140.00$         140.00$                      
Química sanguínea 6 elementos 330.00$                     1 1 330.00$         330.00$                      
Electrólitos séricos de 6 elementos 840.00$                     1 1 840.00$         840.00$                      
Tiempos de coagulación 85.00$                        1 1 85.00$            85.00$                         
Pruebas funcionamiento hepático 1,205.00$                1 1 1,205.00$     1,205.00$                  
Grupo y RH 140.00$                     1 1 140.00$         140.00$                      

2,740.00$     2,740.00$                  

Ultrasonido de vía bilíar 1,325.00$                1 1 1,325.00$     1,325.00$                  

Consulta especialidad 280.00$                     1 1 280.00$         280.00$                      
Días de hospitalizacion en piso cirugia 435.00$                     2 1 870.00$         435.00$                      
Día de material 1,000.00$                2 2 2,000.00$     2,000.00$                  
Día de medicamento 1,000.00$                2 2 2,000.00$     2,000.00$                  
Procedimiento endoscópico 7,230.00$                1 1 7,230.00$     7,230.00$                  
Amilasa 140.00$                     1 1 140.00$         140.00$                      
Lipasa 140.00$                     1 1 140.00$         140.00$                      
Colecistectomía laparoscopíca 3,570.00$                1 1 3,570.00$     3,570.00$                  
Día de estancia postquirurgica 435.00$                     1 1 435.00$         435.00$                      

16,665.00$  16,230.00$               

Día de estancia hospitalaria 435.00$                     2 0 870.00$         -$                               
Día de material 1,000.00$                2 0 2,000.00$     -$                               
Día de medicamento 1,000.00$                2 0 2,000.00$     -$                               
Biometria hematica 140.00$                     1 0 140.00$         -$                               
Química Sanguinea 6 elementos 330.00$                     1 0 330.00$         -$                               
Electrolitos sericos de 6 elementos 840.00$                     1 0 840.00$         -$                               
Gasometria 125.00$                     1 0 125.00$         -$                               
Pruebas función hepática 1,205.00$                1 0 1,205.00$     -$                               
Tiempos coagulacion 85.00$                        1 0 85.00$            -$                               

7,595.00$     -$                               
31,040.00$  23,010.00$               

Pancreatitis postCPRE

Costo por evento de pancreatitis postCPRE
Costo total resolucion de evento de coledocolitiasis 

Costo oportunidad por evento en pesos (A-B) 8,030.00$                                                    
Costo oportunidad en tiempo vida 3 días

Total

Total

Total

Tabla 10. Costo promedio por tecnica utilizada para resolucion de cuadro de coledocolitasis (prespecitva paciente 2025)

Urgencias

Examenes de laboratorio

Estudios de imagen

Tratamiento promedio enfermedad sin complicaciones ajenas a pedecimiento agregado
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II. Discusión 

 

En un periodo de 36 meses se estudiaron 2197 casos de colecistitis crónica 

litiásica mediante el análisis retrospectivo de los expedientes clínicos, encontrando 

364 casos de coledocolitiasis con vesícula in situ representando al 16.5% de la 

población estudiada lo cual corresponde con lo reportado por la literatura nacional 

según González Pérez et al (2018). Pero quedando 4.4% por debajo de lo reportado 

para la literatura a nivel de Latinoamérica según lo mencionado por Csendes A, 

(1998). 

De los 364 expedientes se rechazaron 31, quedando 333 que cumplieron 

con los criterios de inclusión.  

266 casos correspondieron con pacientes femeninos representando 

79.87%, y 57 casos fueron pacientes masculinos representando 20.1% de la 

población, dando una relación 4:1 mujer hombre, es decir; por cada 4 mujeres que 

padecen coledocolitiasis hay un hombre afectado, dando una asociación de la 

enfermedad al sexo. Coincidiendo nuestro resultado con lo descrito por varios 

autores de que la coledocolitiasis es más común en mujeres que en hombres, 

aunque en nuestro caso la proporción fue mayor, (normalmente descrito como 2 o 

3:1) atribuido a factores hormonales, metabólicos y fisiológicos, que predisponen a 

la mujer al desarrollo de litiasis vesicular. Bolívar Rodríguez MA (2007). 

La edad promedio para el sexo femenino fue de 41.57 (DE +12.4) años, y 

de 39.79 (DE+12.4) para el sexo masculino. Ajustándose a la edad promedio de 

presentación de la enfermedad descrita en los textos. 

La resolución de los casos de coledocolitiasis se llevó a cabo en 97.89% 

mediante técnicas de mínima invasión. Los dos métodos utilizados fueron; CPRE 

preoperatoria y colecistectomía laparoscópica (dos tiempos quirúrgicos) en 319 

pacientes y colecistectomía con CPRE Rendez Vous (un tiempo quirúrgico) en 14 

pacientes. Ambos con un índice de curación del 100%. 
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La indicación de uno u otro procedimiento se basó en razones logísticas en 

el momento del diagnóstico, como fue la disponibilidad del quirófano, del equipo de 

endoscopia o la posibilidad de tener el equipo médico completo para la cirugía en 

un tiempo quirúrgico. 

El grupo de dos tiempos quirúrgicos presento 29.7% de complicaciones 

representadas por la pancreatitis postCPRE comparado contra cero por ciento de 

complicaciones del grupo de la colecistectomía con CPRE Rendez Vous.  

El hecho de no presentar complicaciones en este último grupo fue lo que 

más impacto en disminuir la estancia intrahospitalaria, mejorando el costo 

oportunidad tanto para el hospital y paciente, así como la morbimortalidad.  

Al comparar los tiempos quirúrgicos para realizar ambos procedimientos en 

manos expertas, se encontró que el tiempo promedio varia por 23 minutos entre 

procedimiento (Colecistectomía laparoscópica 127 min vs Colecistectomía con 

CPRE Rendez Vous 150 min). A pesar de ser más lento el procedimiento en un 

tiempo quirúrgico, lo cual de manera inicial aumenta el gasto de recursos de manera 

indirecta (medicamentos, personal, sala de quirófano) este resuelve la 

coledocolitiasis de manera definitiva en un solo ingreso a sala de operaciones, 

gestionando un mejor uso de recursos físicos y humanos, ya que solo usa un 

anestesiólogo, un tiempo quirúrgico, un equipo de enfermería, medicamentos una 

sola vez, se disminuye el riesgo de pancreatitis post CPRE  (que aumenta en 

promedio 2 días de estancia intrahospitalaria) se evitan los tiempos de espera entre 

procedimientos. 

Varios estudios económicos sobre el manejo colecistocoledocolitiasis ya 

han demostrado que los procedimientos en un tiempo quirúrgico resultan en un 

menor coste hospitalario comparado con el procedimiento en 2 tiempos 

Al comparar costos desde la perspectiva de hospital con los datos 

disponibles, la resolución de un cuadro de coledocolitiasis en promedio usando la 

alternativa de un tiempo quirúrgico proporciona un ahorro 26196 pesos por paciente 

o una oportunidad de ahorro del 32% por paciente. 
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Desde el punto de vista del paciente el ahorro al comparar los dos métodos 

es de $ 8030.00 pesos mexicanos al resolver la coledocolitiasis en un tiempo 

quirúrgico, ajustado a los costos actuales del padecimiento en el 2025, lo que 

representa un porcentaje de ahorro del 25.86%.  

 Cuando se terminó el estudio tras la pandemia de COVID-19, los costos se 

mantuvieron en el 2021, dando un ahorro al comparar los dos métodos desde el 

punto de vista del paciente de $ 6465.00 pesos mexicanos, lo que representaba un 

porcentaje de ahorro del 19.95%. 

 Pero el beneficio más grande lo representa el costo oportunidad expresado 

en tiempo de vida fuera del hospital al reducir en 3 días la estancia intrahospitalaria. 

Como un punto de oportunidad tenemos con en base a nuestros resultados 

y de acuerdo con la mayoría de los autores, la adquisición progresiva de experiencia 

en la cirugía con técnicas hibridas (colecistectomía laparoscópica con CPRE 

Rendez Vous) conseguirá adaptar al equipo quirúrgico y el equipo de endoscopia, 

bajar los tiempos operatorios, reducir tiempos de espera y los reingresos por 

complicaciones del paciente con colecistocoledocolitiasis. 
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IV. CONCLUSIONES 

 

El mejor método en nuestro medio para resolver la coledocolitiasis con 

vesícula in situ, tomando en cuenta menor porcentaje de complicaciones, menor 

tiempo de estancia intrahospitalaria, y mayor costo oportunidad desde ambos 

puntos de vista paciente-hospital (expresando en pesos y tiempo) es la 

colecistectomía con CPRE Rendez Vous. Sin sacrificar efectividad, eficiencia y 

eficacia. 
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