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RESUMEN 

 

 

INTRODUCCIÓN: La colelitiasis es una de las enfermedades más comunes tratadas en los 

Departamentos de Cirugía General, a nivel mundial se diagnostica en el 10% - 30% de 

habitantes, cada año hay un millón de casos nuevos. En el Ecuador la colelitiasis es la 

principal causa de morbilidad de la población general, según datos del  INEC, en el 2014  

representó el 17% de enfermedades, con una incidencia del 22.5 por cada cien mil 

habitantes. 

OBJETIVO:  Determinar  los  factores de riesgo de Colelitiasis en pacientes adultos. 

METODOLOGIA: Se  efectuó  la búsqueda de información científica en  bases de datos  

como PUB-MED, SCIELO, teniendo  como palabras claves: Colelitiasis, Factores de 

Riesgo, Manejo, Diagnostico.  Se usaron artículos científicos publicados desde el 01 Enero 

de 2014 hasta el 31 de Diciembre de 2018. 

CONCLUSIÓN:  La colelitiasis se encuentra entre las cinco primeras causas de 

intervención quirúrgica, la misma que puede complicarse llegando al cólico biliar, 

colecistitis, colangitis o bacteremia sistémica. Dentro de los factores de riesgo para padecer 

Colelitiasis tenemos al género femenino en primer lugar, estar en el grupo etario mayor a 

30 años, la multiparidad y los antecedentes familiares de cálculos biliares.   Además de esto 

también tenemos a la obesidad, el embarazo y puerperio y el tratamiento inmunosupresor 

en los trasplantes de corazón.         

 

Palabras Claves:    Colelitiasis,  Factores de Riesgo, Cálculos en vesícula, Manejo, 

Diagnostico. 
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ABSTRACT 

 

  

INTRODUCTION: Cholelithiasis is one of the most common diseases treated in the 

Departments of General Surgery, worldwide it is diagnosed in 10% - 30% of inhabitants, 

every year there are a million new cases. In Ecuador, cholelithiasis is the main cause of 

morbidity in the general population, according to data from INEC, in 2014 it represented 

17% of diseases, with an incidence of 22.5 per hundred thousand inhabitants.  

OBJECTIVE: To determine the risk factors of cholelithiasis in adult patients.  

METHODOLOGY: The search for scientific information was carried out in databases such 

as PUB-MED, SCIELO, with the following keywords: Cholelithiasis, Risk Factors, 

Management, Diagnosis. Scientific articles published from January 01, 2014 to December 

31, 2018 were used.  

CONCLUSION: Cholelithiasis is among the first five causes of surgical intervention, which 

can be complicated by biliary colic, cholecystitis, cholangitis or systemic bacteremia. Among 

the risk factors to suffer from cholelithiasis we have the female gender in the first place, be 

in the age group over 30 years, the multiparity and family history of gallstones. In addition 

to this we also have obesity, pregnancy and puerperium and immunosuppressive treatment 

in heart transplants.  

 

KEY WORDS: Cholelithiasis, Risk Factors, Gallstones, Management, Diagnosis 
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1.  INTRODUCCIÓN  

 

En la actualidad, la colelitiasis  es una de las patologías más comunes tratadas en los 

departamentos de cirugía general.  A nivel mundial se diagnóstica del 10% a  30% de 

habitantes, cada año hay un millón de casos nuevos. Se presenta en el 20 % de las mujeres 

y el 10 % de los hombres, convirtiéndose en la enfermedad más frecuente del tracto 

gastrointestinal.(1)(2) 

 

Los cálculos biliares o colelitiasis constituyen un importante problema de salud pública en 

Europa y en otros países desarrollados, que afecta aproximadamente al 20% de la 

población. La enfermedad litiásica es el trastorno gastrointestinal más frecuente de ingreso 

hospitalario en los países europeos.(3) 

 

“Chile es uno de los países con más alta prevalencia de colelitiasis en el mundo”. En la 

población femenina la prevalencia es de aproximadamente un 50%.(4)  En el Ecuador la 

colelitiasis es la principal causa de morbilidad de la población general, según datos del  

INEC, en el 2014  representó el 17% de enfermedades, con una incidencia del 22.5%(5). 

 

 “Los principales factores de riesgo de colelitiasis, son: obesidad, sexo femenino y edad”(6).  

En la colelitiasis,  casi el cincuenta por ciento de quienes lo padecen, no presentan 

sintomatología. El cuadro clínico está caracterizado por dolor punsatil en el hipocondrio 

derecho o epigastrio, moderado e intermitente que  en ocasiones se irradia a la escápula o 

región interescapulovertebral derecha; algunas veces se relaciona con intolerancia a 

alimentos grasosos (colecistocinéticos), con náusea y vómito ocasional. “La clínica del 

paciente y la ecografía establecen el diagnóstico”(7).   

 

El presente trabajo tiene el objetivo de determinar los factores de riesgo de la Colelitiasis 

en pacientes adultos, mediante la búsqueda bibliográfica, para el correcto  manejo de dicha 

patología. 
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2.  DESARROLLO 

 

 

La patología litiásica biliar se produce por la presencia anormal de cálculos en la vía 

biliar y en la vesícula biliar. La colelitiasis es una patología plurifactorial caracterizada 

por la   alteración de las propiedades de la dispersión de partículas biliares 

produciendo cálculos en la vesícula biliar. Su incidencia se encuentra entre el 5% al 

15%, afectando principalmente a mujeres.  La litiasis asintomática se convierte en 

sintomática en el 1% de los casos que se presentan cada año.(8) (9)  

 

La colelitiasis se encuentra entre las cinco primeras causas de tratamiento quirúrgico 

a nivel mundial, siendo uno de los más costosos, entre los procedimientos practicados 

para las enfermedades digestivas en los países occidentales por la carga económica 

derivada del mismo. La litiasis biliar  es más frecuente a partir de la tercera década  

de la vida; pero la frecuencia aumenta progresivamente hasta alcanzar el máximo 

entre los 60 y 70 años de vida.(6)  

 

En norteamérica la prevalencia de colelitiasis se estima que entre el 10 y el 15 %, de 

la cual, del 10 al 18 % cursa con síntomas y el 7 % requiere intervención quirúrgica.(10) 

En Latinoamérica, la prevalencia es alta en general; Chile es el país con la prevalencia 

más alta del mundo: 44 % de las mujeres y 25 % de las mujeres mayores de 20 años , 

en Colombia se encontró una prevalencia de 8.6% y en el Ecuador la prevalencia es 

del 17%(5) (11). 

 

La colelitiasis puede presentar las siguientes complicaciones:   el  cólico biliar, del cual 

el 10% al 20% de los pacientes desarrollará colecistitis. La colelitiasis puede  progresar 

a una colangitis y bacteriemia sistémica. Otros procesos patológicos secundarios a 

complicaciones de cálculos biliares incluyen coledocolitiasis, Pancreatitis biliar e íleo 

biliar. “La colelitiasis es  un factor de riesgo conocido para el carcinoma de vesícula 

biliar”(12). 
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2.1 FORMACIÓN DE CALCULOS BILIARES 

 

La formación de cálculos biliares de colesterol es multifactorial e implica una 

supersaturación de colesterol en la bilis, nucleación de cristales, dismotilidad de la 

vesícula biliar y absorción y secreción de la vesícula biliar.  Se produce en primera 

instancia la concentración de la bilis en la vesícula biliar, para luego dar lugar a  la 

cristalización,  ayudado por el incompleto vaciado o dismotilidad de la vesícula biliar 

permitiendo que la bilis concentrada se estanque y aumente el tiempo de residencia 

dentro de la vesícula biliar provocando un aumento en el tamaño de los cálculos biliares 

existentes.(12) 

 

Los cálculos se clasifican según su composición: Cálculos de colesterol, son más 

prevalentes en Occidente y se componen en su mayoría de colesterol del 51 al 99%;   

Cálculos pigmentarios negros, se componen principalmente de bilirrubina polimerizada, 

carbonato y fosfato cálcico, siendo su consistencia dura; y, los cálculos pigmentarios 

marrones están compuestos por bilirrubinato cálcico, palmitato cálcico, estearato y 

colesterol (menos del 30%), son de consistencia blanda.(13)    

   

A su vez, los cálculos de colesterol se subdividen en:  Cálculos de Colesterol puro, 

Cálculos de colesterol combinado y cálculos de colesterol mixto(14). 

 

Los cálculos de colesterol puro son de apariencia externa de color  blanco al amarillo, 

de forma ovalada, redonda o mora, tienen consistencia dura.  Se considera cálculo de 

colesterol puro cuando el diámetro del centro pigmentado no excede el tercio del 

diámetro del cálculo. “Estos cálculos contienen más de 95% de colesterol y producen 

escasa inflamación vesicular”. Los cálculos de colesterol combinado, usualmente son 

grandes y únicos, su apariencia externa es ovalada o redonda, de color café claro a café 

oscuro y de consistencia dura. Su estructura interna está compuesta de dos capas; una 

capa externa mixta con constituyentes de pigmentos y un núcleo puro con componente 

de colesterol y con presencia de cristales o viceversa. Los cálculos de Colesterol mixto: 

tienen  apariencia amorfa, su color puede ser amarillo, café o verdoso, tiene  

consistencia blanda. Contiene una mezcla de capas concéntricas y radiadas, los 

principales componentes del cálculo son el colesterol y el pigmento, que están 
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mezclados en todas sus capas, y/o el pigmento central es mayor del tercio de su 

diámetro total, con capa externa no definida(14). 

 

Los Cálculos pigmentados, se subdividen en: Cálculo negro, cálculo marrón y cálculos 

raros.  El cálculo negro es amorfo, pequeños (menos de 5mm) y múltiples. Se asocia 

con alteraciones hemolíticas, pacientes alcohólicos, cirróticos y en edad avanzada. Los 

cálculos negros no se relacionan con  las infecciones bacterianas. Los cálculos de 

Bilirrubinato de calcio o cálculo marrón o café, poseen apariencia amorfa, pueden ser 

terrosos o lodosos, pequeños, mamelonados y de consistencia friable, de color verde a 

café. Los Cálculos raros: Son aquellos que no están dentro de las categorías anteriores, 

en ellos hay una estructura estratificada, no presentan patrones radiales ni cristalinos , 

los que se forman dentro de los conductos biliares y  las causas de su formación son "la 

infección bacteriana y la estasis biliar”(14).  

 

2.2  FACTORES DE RIESGO 

 

La formación de los cálculos biliares es multifactorial, donde los factores de riesgo 

constitucionales o inmodificables: “género femenino, edad, genética” y  factores de 

riesgo ambientales o modificables “obesidad, dieta, hiperlipidemia”,  forman parte  de la 

litogénesis.   Dentro de los principales factores de riesgo de la patología biliar se 

encuentran: ”la edad, sexo femenino, sobrepeso y la obesidad y la pérdida rápida de 

peso”.(4) 

 

Según estudio realizado en  Perú, en pacientes que han sido colecistectomizados,  

desde noviembre de 2010 a Diciembre de 2011,  los factores de riesgos más frecuentes 

fueron en el género femenino con un 80%, mayor de 40 años 56%, historia familiar 48% 

y multiparidad 46%. El tipo de cálculo más frecuente fue el cálculo de colesterol tipo 

mixto 46% y el cálculo de tipo Puro con 20%.  El 62% de pacientes  con sobrepeso  

padeció de colelitiasis(14). 
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Los Factores de riesgo para la formación de litiasis biliar  se componen en: Modificables 

y no modificables(13). Ver tabla 1 

 

Tabla 1     Factores de Riesgo de Litiasis biliar 

 

 

En estudio realizado en el Hospital Docente Kofo Anokye, Kumasi – Ghana,  desde el 

año 2009 al 2012, en donde participaron 2824 personas,  la prevalencia de colelitiasis 

fue de 5.9, con una prevalencia mayor  en las mujeres respecto a los hombres (6.8 vs 

4.7). La prevalencia se incrementó de manera constante por la edad. En el análisis de 

regresión multivariable realizado, se demostró que el sexo; la edad ≥40 años; el IMC 

<18.5 o IMC ≥ 30; y, los antecedentes familiares de cálculos biliares, aumentaron las 

probabilidades de padecer de colelitiasis(15). 

 

Los tres principales factores de riesgo para la formación de cálculos biliares, son: “edad,  

sexo femenino y obesidad. Al pasar los años, la bilis se hace más litogénica 

incrementando la prevalencia de cálculos. El sexo femenino, por influencia de los 

estrógenos, aumenta el riesgo. Finalmente la obesidad se relaciona en la 

sobreproducción y posterior eliminación de colesterol por las vías biliares(6).   

 

El embarazo y el puerperio, son factores que incrementan el riesgo para desarrollar lodo 

biliar, litiasis vesicular y cualquiera de las complicaciones, como colecistitis aguda, 

hidrocolecisto o piocolecisto, necrosis vesicular, coledocotiliatis, colangitis o 

pancreatitis. Debido a que favorecen el desarrollo de litiasis vesicular por el incremento 

en el colesterol y los triglicéridos séricos, el aumento de su eliminación a través de la 
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bilis y el aumento de los pigmentos biliares debido a la continua hemólisis y al propio 

incremento de peso durante la gestación y la pérdida rápida durante el puerperio o 

periodo posparto(16). 

 

En estudio realizado en el Hospital Paul John, Krakow, Polonia, desde  1996 hasta el 

2005, en pacientes con trasplante al corazón y sin éste,  se comprobó que  la aparición 

de Colelitiasis fue más frecuente en los pacientes que  se realizaron trasplante del 

corazón,  debido al tratamiento inmunosupresor y a los episodios frecuentes  de 

deshidratación(17). 

 

2.3 CLÍNICA  

 

La mayoría de los cálculos biliares permanecen clínicamente en silencio, con un riesgo 

de progresión del 2% al 3% por año, incluido del 1% al 2% de los pacientes que 

desarrollan complicaciones mayores. A los 5 años de ser diagnosticado, la colelitiasis 

deja de ser asintomática en el 10% de los pacientes, tasa que aumenta a 20% a los 20 

años. Cuanto más largos son los cálculos biliares,  los pacientes  desarrollan menos  

síntomas.(12)  

 

En la colelitiasis  sintomática, el síntoma principal es el dolor cólico ubicado debajo de 

la vaina derecha,  acompañándose en ocasiones de  náuseas, vómitos y diarrea.  En un 

examen físico,  se puede encontrar el signo  positivo de Chełmoński y el signo de 

Murphy.(1)  El cólico biliar, en el 59% de los pacientes cursa como dolor en hipocondrio 

derecho o el epigastrio.  El dolor puede ser torácico y asociarse con diaforesis, náuseas 

y vómitos.  Algunas veces en el paciente no se presentan signos de gravedad en la 

exploración física, ni  de irritación peritoneal.(13) 

 

Aproximadamente el 50% de los pacientes que padecen de colelitiasis, son 

asintomáticos o presentan síntomas vagos.  Cuando se presenta una excelente 

semiología, ésta ayuda a sospechar el diagnóstico, por cuanto ausencia de 

sintomatología, la exploración física no aporta datos positivos. Cuando la colelitiasis es 

sintomática, el cuadro común inicia después de una comida rica en grasas o copiosa 

con dolor pungitivo o cólico de moderado a intenso en el hipocondrio derecho e 

irradiación a la región costovertebral derecha; algunas veces hay signos peritoneales 
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positivos con rebote o bien signo de Murphy “dolor en hipocondrio derecho a la 

inspiración profunda que hace que ésta se interrumpa”, junto con vómito y fiebre 

adicional. A veces se logra palpar la vesícula o la presencia de un plastrón en la región 

subcostal derecha, ya que se adhiere el epiplón mayor por el mismo proceso 

inflamatorio. Cuando la vesícula revela un proceso inflamatorio de consideración, la 

bolsa de Hartmann puede comprimir la vía biliar principal y causar ictericia leve(7).   

 

2.4  MÉTODO DE DIAGNÓSTICO 

 

El método de imagen estándar para el diagnóstico de la patología biliar es el ultrasonido 

(US), con una sensibilidad del de 96 % y especificidad del 95 %. Los hallazgos que 

fundamentan el diagnóstico son: cálculo impactado en el cuello de la vesícula o en el 

conducto cístico; engrosamiento de la pared de la vesícula biliar (> 3 mm): líquido 

perivesicular; sobredistensión de la luz de la vesícula biliar (diámetro AP > 4 cm y 

longitud > 10 cm); signo de Murphy ecográfico positivo; y, vesícula hiperémica a la 

exploración con Doppler color(18) 

 

2.5 MANEJO  

 

Cuando la colelitiasis  en asintomática, levemente sintomáticos y sin complicaciones,   

no hay necesidad de intervención, a menos que entren en colecistitis aguda, pancreatitis 

o colangitis.(19)   

 

Los pacientes que presentaban síntomas agudos severos se tratan inicialmente con 

restricción de ingestas por vía oral, sonda nasogástrica, antibióticos de amplio espectro 

y analgésicos. Luego de la disminución de síntomas se realiza la colecistectomía  

laparoscópica  o convencional.(20) 

 

La colecistectomía  laparoscópica ha reemplazado a la cirugía abierta como el Gold 

Estándar  para tratar la colelitiasis sintomática.(21)  

 

En el estudio realizado en el Hospital of Soochow Universit, Suzhou – China, entre abril 

2009 a marzo 2014,  sobre  la cirugía laparoscópica para preservar la vesícula biliar: De 
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un total de 517 pacientes que se sometieron a esta cirugía, 9 se convirtieron en 

colecistectomía laparoscópica.  El número de cálculos observados fuer desde 1 a varias 

docenas. Se presentaron 3 casos de infección incisional, la tasa de recurrencia fue 

mínima.  La  cirugía laparoscópica que  preservarla vesícula biliar   es   una opción 

viable y efectiva que podría evitar complicaciones incisivas en el manejo de la 

colelitiasis(22). 

  

2.6 COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA EN LA COLELITIASIS 

 

Las lesiones de vía biliar oscilan entre un 0,1 a 0,6 %. Estas lesiones son 3 a 4 veces 

más frecuente durante la colecistectomía laparoscópica (0,3-0,6%) que la abierta (0,1-

0,3%). Las lesiones de vía biliar deben ser identificadas durante la colecistectomía y de 

ser posible  ser reparadas a fin de obtener  mejores resultados, disminuyendo la 

gravedad y mejorando el pronóstico. El diagnóstico puede realizarse intraoperatorio, lo 

que ocurre en un porcentaje entre 12 – 46%, en el caso de ser realizado en el 

postoperatorio, el tratamiento se torna más difícil(5). 

 

Balaga et al, en el estudio  sobre el Manejo de la Colelitiasis, realizado desde 

Septiembre 2013 a Octubre 2015, en el Hospital Rey George, de Visakhapatnam - India,  

que comparó la Colecistectomía abierta y laparoscópica.  Las complicaciones 

intraoperatorias fueron: fuga de bilis, derrame de cálculos y pérdida de sangre en ambas 

cirugías. Entre las complicaciones   postoperatorias  que se presentaron  en ambas 

cirugías están la infección del sitio quirúrgico y la fuga biliar(20).  

 

En el estudio realizado en el Hospital Nacional 2 de Mayo, Lima – Perú, desde julio 2014 

hasta julio 2015, se evidenció que de 514   pacientes sometidos a colecistectomía 

laparoscópica  el 73% eran de sexo femenino y el 27% de sexo masculino; el grupo 

etáreo predominante fue de 47-62 años para ambos sexos.  1 de cada 5 hombres y  1 

de cada 13 mujeres,  presentaron  alguna complicación postoperatoria, siendo la 

disección compleja la más frecuente.   El diagnóstico post operatorio más frecuente fue 

colecistitis crónica litiásica con un 79.2%, hidrocolecisto 9%, colecistitis subaguda 6%, 

colecistitis aguda 5.6%, plastrón vesicular 5%, índrome de Mirizzi 5%, Hidropiocolecisto 

5%, piocolecisto 2.5% y  Pólipo vesicular 1.9%(23).   
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3.  CONCLUSIÓN 

 

En norteamérica la prevalencia de colelitiasis se estima entre el 10% a 5%,  Colombia 

8.6%,  Chile   44 % y   Ecuador 17%”.    

 

Dentro de los factores de riesgo para padecer Colelitiasis tenemos al género femenino 

en primer lugar, estar en el grupo etario mayor a 30 años, la multiparidad y los 

antecedentes familiares de cálculos biliares, adicionalmente tenemos a la obesidad, el 

embarazo y puerperio y el tratamiento inmunosupresor en los trasplantes de corazón.   

 

El diagnóstico clínico de la colelitiasis sintomática está dado por la signosintomatología  

del paciente, la  que se complementa con la realización de la Ecografía.     

 

En la colelitiasis asintomática no se provee de tratamiento, mientras que en la 

sintomática el tratamiento es quirúrgico: colecistectomía abierta o laparoscópica.   
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