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RESUMEN

Introducción: la colecistectomía temprana posterior a colangiopancre-
atografía retrógrada endoscópica (CPRE) es el estándar en pacientes 
con coledocolitiasis de alto riesgo. Sin embargo, persisten dudas sobre 
su seguridad, sobre los factores que infl uyen en la conversión a cirugía 
abierta y sobre la aparición de posibles complicaciones. Objetivo: eva-
luar el éxito y las complicaciones de la colecistectomía temprana tras 
CPRE en pacientes con coledocolitiasis en un hospital de segundo nivel. 
Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, transversal y 
analítico. Se incluyeron pacientes sometidos a colecistectomía temprana 
(≤ 72 h) posterior a CPRE entre marzo de 2022 y marzo de 2024. Se 
recolectaron variables demográfi cas, clínicas y quirúrgicas. Se aplicaron 
pruebas ANOVA, Kruskal-Wallis, χ2 y exacta de Fisher, así como modelos 
de regresión logística binaria. Resultados: se analizaron 90 pacientes, 
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INTRODUCCIÓN

La coledocolitiasis representa una de las patologías biliares 
de mayor relevancia debido a su potencial para desenca-
denar complicaciones graves como pancreatitis, colangitis 
y colecistitis aguda. Se estima que el 10% de la población 
presenta colelitiasis; de estos, entre el 10 y 20% presentará 
coledocolitiasis.1

Etiológicamente, los cálculos en coledocolitiasis se clasi-
fican en primarios (formados in situ) en 20% y secundarios 
(80%) (por migración de litos).2-4 El diagnóstico combina la 
sospecha clínica, estudios de imagen y marcadores bioquí-
micos. La elevación de la bilirrubina directa por encima de 
4 mg/dL posee una especificidad del 70%, mientras que 
el aumento de transaminasas y fosfatasa alcalina ofrece un 
valor predictivo negativo del 99%.2-4 

Para estratificar el riesgo y la gravedad del cuadro, 
se aplican criterios internacionales como los de la Ame-
rican Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) y 
las guías de Tokio, que permiten predecir la presencia 
de litos y determinar la urgencia del manejo quirúrgico 
o endoscópico.1,5 

Actualmente, el manejo estándar para pacientes de alto 
riesgo consiste en la extracción endoscópica mediante 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE).1 
No obstante, la CPRE no está exenta de riesgos, repor-
tándose incidencias de pancreatitis post-CPRE de hasta 
9.7% e infecciones relacionadas con la instrumentación 
de hasta 7.7%.6,7 Asimismo, se ha observado que la CPRE 
conlleva una mayor morbimortalidad y estancia hospi-
talaria (8.1 días) en comparación con la colecistectomía 
laparoscópica aislada.8 

Tras el procedimiento, las directrices actuales sugieren 
realizar colecistectomía temprana, idealmente entre las 
24 y 72 horas posteriores al procedimiento endoscó-
pico, para prevenir la recurrencia de eventos en la vía 
biliar.1,9-11 Sin embargo, existe una controversia vigente 

75% mujeres, edad promedio de 40.7 ± 18.8 años. El diagnóstico principal 
fue coledocolitiasis (56.7%). La tasa de éxito de la CPRE fue de 93.3%. 
La colecistectomía laparoscópica se realizó en 77.8% y la conversión 
en 13.3%. La prevalencia de lesión de vía biliar fue de 13.3%. No hubo 
diferencias signifi cativas en edad (p = 0.348), diámetro del colédoco (p = 
0.186) ni estancia hospitalaria (p = 0.913). La regresión logística no iden-
tifi có factores asociados a conversión ni complicaciones. Conclusiones: 
la colecistectomía temprana tras CPRE es un procedimiento seguro, con 
tasas de éxito y complicaciones comparables a lo reportado en la litera-
tura internacional. No se identifi caron factores clínicos independientes 
asociados a conversión o complicaciones.
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The main diagnosis was choledocholithiasis (56.7%). ERCP success 
rate was 93.3%. Laparoscopic cholecystectomy was performed in 
77.8%, with conversion in 13.3%. Bile duct injury occurred in 13.3%. 
No signifi cant differences were found between diagnoses in age (p 
= 0.348), bile duct diameter (p = 0.186), or hospital stay (p = 0.913). 
Logistic regression did not identify independent predictors of conversion 
or complications. Conclusions: early cholecystectomy after ERCP is 
a safe procedure, with success and complication rates comparable to 
international reports. No independent clinical predictors of conversion 
or complications were identifi ed.

Keywords: ERCP, cholecystectomy, choledocholithiasis, complications, 
surgical conversion.

respecto al momento quirúrgico óptimo. Algunos autores 
señalan que la manipulación endoscópica genera una 
respuesta inflamatoria local y fibrosis que pueden difi-
cultar la cirugía, aumentando el tiempo quirúrgico, el 
riesgo de hemorragia y las tasas de conversión a cirugía 
abierta.12-14 Diversos estudios han identificado factores 
predictivos de conversión en estos pacientes, como el 
antecedente de CPRE (OR = 1.7) o hallazgos inflamato-
rios agudos durante la exploración inicial.15 A pesar de la 
relevancia de este debate, la información sobre el éxito 
y las complicaciones de la colecistectomía temprana 
tras CPRE en México y Latinoamérica es limitada. Por 
ello, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar el 
éxito, las complicaciones y los factores asociados a la 
conversión en pacientes con coledocolitiasis sometidos 
a colecistectomía temprana tras CPRE en un hospital 
de segundo nivel.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal y analítico en pacientes sometidos a colecistectomía 
posterior a CPRE en el Hospital Metropolitano de Monte-
rrey, entre marzo de 2022 y marzo de 2024. Se incluyeron 
pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis de alto riesgo, 
a quienes se les practicó CPRE previa a colecistectomía 
temprana (≤ 72 h). Se excluyeron aquellos en quienes 
la colecistectomía fue programada por otras patologías o 
realizada en otra institución.

Se recolectaron variables demográficas (edad, sexo), 
clínicas (comorbilidades, diagnóstico inicial, pruebas de 
función hepática, diámetro del colédoco, estancia hospi-
talaria) y quirúrgicas (procedimiento durante CPRE, tipo 
de cirugía, complicaciones transoperatorias, conversión a 
cirugía abierta). Las variables cuantitativas se describieron 
con medias y desviación estándar, evaluando normalidad 
mediante Shapiro-Wilk. Para variables con distribución 



20 Rev Mex Cir Endoscop. 2026; 27 (1-2): 18-24

Rodríguez-Mata EA y cols. Éxito y complicaciones en CPRE por coledocolitiasis

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

normal se utilizó ANOVA, y para las anormales, Kruskal-
Wallis. Las variables categóricas se analizaron con χ2 o 
prueba exacta de Fisher. Se consideró significativo un 
valor de p < 0.05.

Se realizaron modelos de regresión logística binaria 
para identificar predictores independientes de conversión 
y complicaciones, considerando edad, sexo, diámetro 
del colédoco, estancia hospitalaria y drenaje. El análisis 

Tabla 1: Estadística descriptiva e inferencial de población total y entre géneros. Se realizó prueba de χ2 y U de Mann-Whitney.

Variable

Total
N = 90
n (%)

Masculino
N = 22
n (%)

Femenino
N = 68
n (%) p

Edad (años), media ± DE 40.75 ± 18.85 44.78 ± 17.62 39.39 ± 19.19 0.103
Diagnóstico 0.090

Colangitis 17 (18.89) 6 (27.27) 11 (16.18)
Pancreatitis biliar 15 (16.67) 1 (4.55) 14 (20.59)
Piocolecisto 5 (5.56) 2 (9.09) 3 (4.41)
Coledocolitiasis 51 (56.67) 13 (59.09) 38 (55.58)
Síndrome de Mirizzi 2 (2.22) 0 (0) 2 (2.94)

CPRE 0.084
Simple 4 (4.44) 1 (4.55) 3 (4.41)
Esfi nterotomía 1 (1.11) 0 (0) 1 (1.47)
Barrido balón 79 (87.78) 19 (86.36) 60 (88.24)
Canastilla 5 (5.56) 1 (4.55) 4 (5.88)
Barrido biopsia 1 (4.44) 1 (4.55) 0 (0)

Comorbilidades 0.372
Diabetes mellitus tipo 2 16 (17.78) 4 (18.18) 12 (17.65)
Hipertensión arterial sistémica 21 (23.33) 7 (31.82) 14 (20.59)

CPRE 0.290
Exitosa 84 (93.33) 20 (90.91) 54 (79.41)
Colocación de endoprótesis 5 (5.56) 2 (9.09) 3 (4.41)
Fallida 7 (7.78) 2 (9.09) 5 (7.35)
Repetida 8 (8.89) 2 (9.09) 6 (8.82)
Lito residual 6 (6.67) 0 (0) 6 (8.82)
Negativa 11 (12.22) 1 (4.55) 10 (14.71)

Tipo de cirugía realizada 0.383
Colecistectomía convencional 15 (16.67) 7 (31.82) 8 (11.76)
Colecistectomía laparoscópica 70 (77.78) 13 (59.09) 57 (83.82)
Exploración vía biliar laparoscópica 5 (5.56) 2 (9.09) 3 (4.41)

Complicación 0.459
Lesión vía biliar 12 (13.33) 2 (9.09) 10 (14.71)

Strasberg A 10 (11.11) 1 (4.54) 9 (13.24)
Strasberg D 1 (1.11) 1 (4.54) 0 (0)
Strasberg E 1 (1.11) 0 (0) 1 (1.47)

Lito residual 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Sangrado 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Conversión a cirugía 12 (13.33) 3 (13.64) 9 (13.24)

Uso de drenaje 34 (37.78) 5 (22.73) 29 (42.65) 0.091
Laboratorios, media ± DE

Bilirrubinas totales 6.86 ± 4.63 6.48 ± 5.11 6.96 ± 4.53 0.340
Bilirrubina directa 4.71 ± 3.25 4.23 ± 3.31 4.84 ± 3.25 0.278
Bilirrubina indirecta 2.00 ± 1.53 1.53 ± 1.29 2.12 ± 1.57 0.083

Diámetro del colédoco (mm), media ± DE 10.49 ± 2.69 9.29 ± 2.19 10.81 ± 2.74 0.203
Días de estancia intrahospitalaria, media ± DE 7.11 ± 6.67 8.66 ± 6.25 6.55 ± 5.90 0.411

CPRE = colangiografía retrograda endoscópica. DE = desviación estándar.
El nivel de signifi cancia estadística se estableció con un valor de p ≤ 0.05.
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estadístico se efectuó con SPSS v.27 y librerías de Python 
(SciPy, Statsmodels).

RESULTADOS

De 103 pacientes, se excluyeron 13 debido a que la 
colecistectomía se realizó en otro centro, quedando 90 
para análisis. La mayoría fueron mujeres (75%), con edad 
promedio de 40.7 ± 18.8 años. El diagnóstico principal 
fue coledocolitiasis (56.7%), seguido de colangitis (18.9%) 
y pancreatitis biliar aguda (16.7%). No hubo diferencias 
significativas entre géneros (p = 0.09). El barrido con 
balón fue el procedimiento más frecuente en la CPRE 
(87.8%). La hipertensión arterial sistémica (23.3%) y la 
diabetes mellitus tipo 2 (17.8%) fueron las principales 
comorbilidades. La tasa de éxito de la CPRE fue de 
93.3%. La colecistectomía laparoscópica se realizó en 
77.8% de los casos, la convencional en 16.7% y en 37.8% 
se colocó drenaje.

Las complicaciones incluyeron lesión de vía biliar, en 
13.3% (Strasberg A 10.1%, D 1.1%, E 1.1%), y conversión 
a cirugía abierta, también en 13.3%. El promedio de bi-
lirrubina total fue de 6.86 ± 4.63 mg/dL, directa 4.71 ± 
3.25 e indirecta 2.00 ± 1.53. El diámetro del colédoco fue 
de 10.49 ± 2.69 mm y la estancia hospitalaria 7.11 ± 6.67 
días (Tabla 1). La coledocolitiasis fue el diagnóstico más 
asociado a conversión (83.3%) y lesión de vía biliar (66.6%), 
mientras que la colangitis fue el segundo diagnóstico en 
complicaciones (16.6%) (Tabla 2).

No se encontraron diferencias significativas entre diag-
nósticos en edad (p = 0.348), diámetro del colédoco (p 
= 0.186) ni estancia hospitalaria (p = 0.913) (Tabla 3). La 
regresión logística binaria no identificó variables asociadas 
a conversión ni a complicaciones (todos los p > 0.3 y > 
0.5, respectivamente) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

En el Hospital Metropolitano se observó una alta tasa de 
éxito del procedimiento de CPRE (93.33%), en todos los 
casos realizado por un grupo de tres cirujanos endoscopistas 
con experiencia. Esta tasa es comparable con lo reportado 
en la literatura internacional, donde las guías de la American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) reportan tasas 
de éxito superiores al 85-90% en centros con adecuada 
experiencia.1 Asimismo, estudios observacionales recientes 
han documentado tasas similares en poblaciones con cole-
docolitiasis de alto riesgo.2,10 Estos hallazgos sugieren que el 
desempeño técnico del procedimiento en nuestra institución 
se encuentra dentro de estándares aceptables. 

En cuanto a la conversión a cirugía abierta, se observó 
una prevalencia de 13.33%, cifra semejante a la repor-

tada en otro estudio latinoamericano. Domínguez y su 
equipo,16 en un estudio prospectivo de 703 pacientes 
con colecistitis aguda en Colombia, reportaron una tasa 
de conversión del 13.8%. En dicho estudio, los factores 
asociados fueron leucocitosis, sexo masculino, CPRE 
previa, edad mayor de 70 años, hipertensión arterial 
sistemática, ictericia, colangitis, hiperbilirrubinemia, 
clasificación ASA elevada, engrosamiento vesicular y 
coledocolitiasis. En su análisis multivariado, la CPRE pre-
via, la leucocitosis, la edad avanzada y el sexo masculino 
se mantuvieron como predictores independientes. En 
nuestra cohorte, aunque la frecuencia de conversión fue 
prácticamente equivalente, no se identificaron predicto-
res independientes en el modelo de regresión logística. 
Esta discrepancia puede explicarse por el menor tamaño 
muestral, lo que limita la potencia estadística para detec-
tar asociaciones significativas. Además, nuestra población 
presentó una edad promedio considerablemente menor 
(40.7 ± 18.8 años), lo que podría disminuir el impacto 
de factores como comorbilidades o fragilidad asociada 
a edad avanzada.  Aunque el estudio de Domínguez y 
su equipo16 cuenta con una muestra significativamente 
mayor, la presencia de hallazgos comparables sugiere una 
homogeneidad en el perfil clínico y epidemiológico de 
la población latinoamericana. Ante la literatura regional 
limitada sobre este tema, estos resultados refuerzan la 
existencia de patrones de salud compartidos entre los 
países de Centro y Sudamérica. 

Respecto a las lesiones de la vía biliar, la prevalencia 
observada fue de 13.33%, predominando las lesiones 
tipo Strasberg A. Si bien esta cifra parece elevada en 
comparación con tasas internacionales reportadas para 
colecistectomía laparoscópica electiva (0.3-0.8%), debe 
interpretarse en el contexto de pacientes con inflama-
ción activa y antecedente reciente de manipulación 
endoscópica.9,13 Diversos estudios han señalado que la 
inflamación local, la distorsión anatómica y la fibrosis 
posterior a CPRE pueden incrementar la complejidad 

Tabla 2: Prevalencia de diagnósticos en complicaciones.

Patologías 
concomitantes/
diagnóstico

Conversión a 
cirugía abierta

N = 12
n (%)

Lesión 
de vía biliar

N = 12
n (%)

Colangitis 0 (0) 2 (16.66)
Pancreatitis biliar 0 (0) 1 (8.33)
Piocolecisto 0 (0) 1 (8.33)
Coledocolitiasis 12 (100) 8 (66.66)
Síndrome de Mirizzi 0 (0) 0 (0)
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técnica del procedimiento.3,12 No obstante, en nuestro 
análisis estadístico no se identificaron variables clínicas 
asociadas de manera independiente con la aparición de 
lesión de vía biliar. 

En relación con el momento de la cirugía, la literatura 
reciente favorece la colecistectomía temprana durante la 
misma hospitalización, posterior a la CPRE, debido a que 
reduce el riesgo de eventos biliares recurrentes11 y no in-
crementa significativamente la morbilidad quirúrgica.2,10 En 
este contexto, los resultados de nuestra cohorte respaldan 
la seguridad de la colecistectomía temprana, ya que no se 
observaron incrementos significativos en complicaciones 
mayores atribuibles al antecedente de CPRE. 

Al comparar las variables cuantitativas entre diagnósti-
cos (edad, diámetro del colédoco y estancia hospitalaria), 
no se encontraron diferencias significativas. Tampoco el 
diámetro del colédoco mostró asociación con conversión 
o complicaciones, a pesar de que algunos autores han 
sugerido que colédocos dilatados podrían reflejar una 
enfermedad más prolongada o inflamación crónica.10 Este 
hallazgo podría indicar que, en nuestra población, los 
factores anatómicos medibles no fueron determinantes en 
la complejidad quirúrgica. 

Al aplicar pruebas estadísticas robustas, no se encon-
traron diferencias significativas entre los diagnósticos en 
cuanto a edad, diámetro del colédoco o estancia hospita-
laria. Asimismo, los modelos de regresión logística binaria 
mostraron que ninguna de las variables analizadas (edad, 
sexo, diámetro del colédoco, estancia hospitalaria y colo-
cación de drenaje) se asoció de manera independiente con 
la conversión a cirugía abierta ni con las complicaciones 
transoperatorias. Estos hallazgos refuerzan la hipótesis de 
que la CPRE previa no incrementa el riesgo de conversión 
ni de complicaciones, lo cual contrasta con algunos estudios 
de mayor tamaño muestral. 

Por ejemplo, investigaciones como las de Vaccari y 
asociados han identificado que el historial de CPRE (p 
= 0.16; OR = 1.7) actúa como un factor de riesgo para 
mayores tasas de conversión a cirugía abierta.15 De igual 
manera, aunque el trabajo de Domínguez y su equipo, 
en una muestra amplia subraya la CPRE previa como un 

predictor de dificultad quirúrgica en colecistitis aguda,16 
nuestros datos locales sugieren que esta relación no siempre 
es estadísticamente significativa en muestras menores. Por 
otro lado, metaanálisis recientes realizados por Di Zhang 
y su equipo sugieren que, si bien la CPRE previa es la nor-
ma, el abordaje transoperatorio en un solo tiempo podría 
ofrecer ventajas competitivas al disminuir la incidencia de 
pancreatitis postoperatoria y las tasas de conversión frente 
al esquema tradicional de dos tiempos.17 Esta diferencia 
probablemente se deba al número limitado de pacientes y 
a las características particulares de la muestra analizada. Sin 
embargo, entre las fortalezas de este estudio se encuentra 
información local que no había sido previamente repor-
tada y que puede servir como base para futuros estudios 
multicéntricos que incluyan un mayor número de pacien-
tes y permitan analizar con mayor precisión la relación 
entre CPRE y colecistectomía temprana en la población 
latinoamericana. 

En conjunto, los hallazgos sugieren que la colecistec-
tomía temprana posterior a CPRE es un procedimiento 

Tabla 3: Comparación de variables clínicas entre diagnósticos (ANOVA/Kruskal-Wallis).

Variable Prueba Estadístico p

Edad (años) Kruskal-Wallis 8.93 0.348
Diámetro del colédoco (mm) ANOVA 1.74 0.186
Estancia hospitalaria (días) Kruskal-Wallis 1.50 0.913

ANOVA = ANalysis Of VAriance (análisis de varianza).

Tabla 4: Regresión logística binaria. 

Variable OR
IC95% 

[2.5-97.5] p

Factores asociados a conversión a cirugía abierta
Sexo (masculino vs femenino) 0.93 0.27-3.18 0.91
Edad (años) 1.01 0.97-1.05 0.62
Diámetro del colédoco (mm) 1.10 0.89-1.36 0.38
Estancia hospitalaria (días) 0.99 0.88-1.11 0.87
Drenaje (sí) 1.20 0.36-4.01 0.77

Factores asociados a complicaciones transoperatorias
Sexo (masculino vs. femenino) 1.15 0.33-4.05 0.82
Edad (años) 1.00 0.97-1.04 0.96
Diámetro del colédoco (mm) 0.98 0.80-1.20 0.84
Estancia hospitalaria (días) 1.01 0.90-1.12 0.87
Drenaje (sí) 1.42 0.44-4.62 0.56

IC95% = intervalo de confi anza de 95%. OR = Odds Ratio (razón de momios).
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seguro en nuestra institución, con tasas de conversión 
comparables a las reportadas en la literatura y sin identi-
ficación de predictores independientes de complicación 
en el análisis multivariado.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio apuntan a que la hipótesis 
nula fue la predominante, ya que no se encontró una re-
lación significativa entre la conversión a cirugía abierta y 
la CPRE preoperatoria. La mayoría de los pacientes fueron 
mujeres y de edad relativamente joven, lo que podría re-
flejar la prevalencia de estas condiciones en la población 
estudiada. Se observó una alta tasa de resolución de la 
CPRE (93.33%), lo que respalda la seguridad y eficacia del 
procedimiento en este contexto. La estancia hospitalaria 
tuvo un promedio de siete días, lo cual sugiere que, a pesar 
del alto éxito del procedimiento, algunas complicaciones 
pueden prolongar la recuperación.

Entre las complicaciones quirúrgicas, únicamente el 
caso de lesión Strasberg tipo E requirió conversión a cirugía 
abierta. Las comorbilidades presentes en la población no 
mostraron influencia significativa sobre las complicaciones. 
Al aplicar pruebas estadísticas comparativas (ANOVA y 
Kruskal-Wallis), no se encontraron diferencias significativas 
en edad, diámetro del colédoco o estancia hospitalaria 
entre los distintos diagnósticos. Asimismo, los modelos de 
regresión logística confirmaron que ninguna de las variables 
analizadas (edad, sexo, diámetro del colédoco, estancia 
hospitalaria y colocación de drenaje) se comportó como 
factor independiente de riesgo para conversión a cirugía 
abierta ni para complicaciones transoperatorias.

Con estos resultados se logró el objetivo primario del 
estudio, que fue definir la prevalencia de complicaciones 
en pacientes sometidos a colecistectomía temprana pos-
terior a CPRE, considerando sus patologías concomitantes 
y comorbilidades. Este trabajo constituye un primer paso 
para fortalecer la evidencia en el ámbito local y plantea la 
necesidad de estudios posteriores de tipo casos y controles 
que permitan comparar esta población con pacientes que 
no hayan sido sometidos a CPRE, con el fin de establecer 
asociaciones más sólidas y generalizables.
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