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1. INTRODUCCIÓN. 

 

La Asociación Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) define a la 

coledocolitiasis como la presencia de litos dentro del conducto biliar común o 

colédoco. La coledocolitiasis es la causa más común de ictericia en pacientes 

admitidos en el servicio de cirugía.21 La sospecha de esta patología se da en 

pacientes con ictericia, pancreatitis de origen biliar, dilatación de conductos biliares 

y elevación de la bilirrubina directa y la fosfatasa alcalina.3 

Se clasifica en coledocolitiasis primaria, la menos común, es la formación de litos 

en el conducto biliar común, de mayor prevalencia es en países asiáticos. La 

secundaria, hace referencia al paso de litos desde la vesícula al colédoco.  

Clínicamente presentan dolor tipo cólico en hipocondrio derecho e ictericia, 

alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepático con un patrón colestásico 

(elevación de la bilirrubina total a expensas de la directa, fosfatasa alcalina y 

gamma-glutamil transpeptidasa) y alteraciones en el ultrasonido de hígado y vías 

biliares, aunque también pueden realizarse otros estudios como la resonancia 

magnética, colangiografía transoperatoria o endoscópica, ultrasonido endoscópico 

y tomografía computarizada.5 

Existen predictores de coledocolitiasis, se clasifican en muy fuertes (la presencia de 

lito en la vía biliar común observado por ultrasonido, datos clínicos de colangitis 

ascendente y bilirrubina total > 4 mg/dL), fuertes (dilatación del colédoco > 6 mm 

con vesícula biliar in situ, una bilirrubina total de 1.8 – 4 mg/dL) y los predictores 

moderados (alteración de las pruebas de funcionamiento hepático diferente a la   

elevación de bilirrubina total y edad mayor de 55 años), los cuales agrupan a los 

pacientes en riesgo alto, intermedio y bajo. En pacientes con riesgo bajo de 

coledocolitiasis se sugiere realizar colecistectomía laparoscópica, en los que tienen 

riesgo intermedio la indicación es colecistectomía laparoscópica con colangiografía 

transoperatoria, colangiorresonancia magnética preoperatoria o ultrasonido 

endoscópico preoperatorio; y en pacientes con alto riesgo se debe realizar 

colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) preoperatoria,21 este 

último estudio no es inocuo y puede generar complicaciones, con una morbilidad 
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que incluye pancreatitis en 9.7 % de los casos, sangrado en 0.3 – 2 %, colangitis 

ascendente en 1 %, perforación 0.08 – 0.6 % y complicaciones cardiopulmonares. 

Además, requiere disponibilidad de recursos materiales y humanos e incrementa 

los costos en la atención al paciente, por lo que su indicación debe tomarse con 

cautela y ante casos estrictamente necesarios.3, 13 

 Debido a la baja certeza de los criterios diagnósticos y la elevada morbilidad 

asociada a la CPRE, el presente estudio analizará la especificidad y el valor 

predictivo positivo de los criterios de la ASGE en los pacientes con riesgo alto de 

coledocolitiasis, mediante el seguimiento de niveles de bilirrubina directa y así 

reducir la realización de procedimientos endoscópicos innecesarios. 
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2. ANTECEDENTES.  
 

En la actualidad el abordaje diagnóstico y terapéutico más aceptado ante la 

sospecha de coledocolitiasis continúa siendo el algoritmo propuesto por las guías 

de la ASGE publicadas en 2019, las cuales se han validado en diversos estudios, 

Adams et al. 2015 determinaron que la sensibilidad de las guías es del 47.4 % y 

especificidad de 73 %.16 He et al. 2017 estimaron una especificidad del 74 % y el 

valor predictivo positivo de 64 %.17, 21  

Es importante conocer las complicaciones que se asocian a la CPRE; la guía clínica 

de la ASGE sobre eventos adversos asociado a este procedimiento describe a la 

pancreatitis como el más frecuente (9.7 %), la mayoría de los casos son leves con 

una tasa de mortalidad que estimaron en 0.7 %.13 

El sangrado se presenta en 0.3 – 2 % de los individuos, puede clasificarse como 

inmediato (durante el procedimiento o inmediatamente después) y tardío (desde 

horas hasta varias semanas después). Además, puede clasificarse como severo si 

resulta en una estancia hospitalaria > 10 días, estancia en unidad de cuidados 

intensivos > 1 día o si requiere intervención quirúrgica.13 

Las complicaciones infecciosas incluyen la colangitis ascendente y colecistitis. La 

perforación ocurre en 0.08 – 0.6 %.11 
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3. JUSTIFICACIÓN. 
 

A los pacientes que ingresan al piso de cirugía general por riesgo alto de 

coledocolitiasis se les realiza un control de bilirrubina directa el día previo a la CPRE, 

la mayoría de las veces los niveles disminuyen lo que nos puede indicar que ya no 

es necesario el estudio endoscópico, sin embargo, no está establecido el nivel de 

disminución de bilirrubina para tomar la decisión de hacer o no dicho procedimiento. 

Por ello se someterá a prueba el valor predictivo positivo y la especificidad de los 

criterios ASGE 2019 para diagnóstico de coledocolitiasis tomando en cuenta la 

disminución de 1, 1.5 y 2 mg/dL respecto al valor de ingreso. Se espera que 

conociendo este valor, el número de CPRE´s no necesarias disminuya, con el 

consiguiente ahorro de recursos económicos. 
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4. OBJETIVO. 
 

4.1 Objetivo general.   

Determinar si la reducción de bilirrubina directa en el control previo a la CPRE, 

respecto al primer registro, mejora el valor predictivo positivo y la especificidad 

de los criterios ASGE 2019 para el diagnóstico de coledocolitiasis. 

 

4.2 Objetivos específicos. 

 

• Establecer un punto de corte en la disminución de los niveles de bilirrubina 

directa que mejoren el valor predictivo positivo y especificidad de los 

criterios de la ASGE 2019 para el diagnóstico de coledocolitiasis. 

• Determinar la tasa de morbilidad de la CPRE en paciente con riesgo alto 

de coledocolitiasis. 

• Estimar la prevalencia de coledocolitiasis por edad y sexo. 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

La CPRE no es un procedimiento inocuo, de acuerdo a las guías ASGE 2017 sobre 

eventos adversos asociados a la CPRE la pancreatitis es la complicación más 

frecuente, presentándose entre el 3 % y el 10 % de los pacientes. Otras 

complicaciones son el sangrado, la colangitis, colecistitis y perforación, que generan 

mayor morbilidad y mortalidad a los pacientes con riesgo alto de coledocolitiasis, y 

que dependiendo del tipo y gravedad de la complicación generan aumento en los 

días de estancia hospitalaria y en los costos de la atención de esta patología. 

 

5.1 Pregunta de investigación. 

¿La disminución del nivel de bilirrubina sérica el día previo a la CPRE mejora 

la especificidad y el valor predictivo positivo de las guías ASGE 2019 para 

pacientes con riesgo alto de coledocolitiasis? 
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6. HIPÓTESIS. 
 

Dada la naturaleza descriptiva y observacional de este estudio no se requiere. 
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7. MÉTODO. 
 

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo. 

El universo poblacional lo conforman aquellos pacientes a los que se les realizó una 

CPRE como procedimiento diagnóstico y terapéutico por riesgo alto de 

coledocolitiasis, el origen de dichos pacientes es del servicio de urgencias o de la 

consulta externa. 

En los pacientes con sospecha clínica de coledocolitiasis, se solicitó química 

sanguínea donde se observó la elevación de bilirrubina con patrón obstructivo 

(elevación de la bilirrubina total a expensas de más del 50 % de la bilirrubina directa) 

el cual denominamos día 0 para su registro en nuestra base de datos y fosfatasa 

alcalina. Posteriormente se realizó ultrasonido de hígado y vías biliares para valorar 

el diámetro y la presencia de litos en el colédoco y la colelitiasis. Con los resultados 

de la historia clínica, los estudios de laboratorio e imagen, se asigna un riesgo a los 

pacientes, se valora por el servicio de cirugía general y se hospitalizan para su 

manejo. 

La recolección de datos se llevó a cabo registrando en un documento de Word el 

nombre y ID de los pacientes, se revisaron los expedientes clínicos electrónicos, 

seleccionando a aquellos con sospecha de coledocolitiasis y se registraron los datos 

en un formato que se diseñó para dicho objetivo (Anexo 1). 

Se tomaron controles de bilirrubina en el periodo de espera de la realización de la 

endoscopia, realizando un control (control 1) el día previo, este dato también fue 

registrado y analizado. 

Se realizaron gráficas de barra y de pastel para exponer los resultados encontrados 

con relación al género, grupo etario, niveles de bilirrubina, resultados de la CPRE y 

complicaciones asociadas. 

A partir del análisis de los resultados se determinó el valor predictivo positivo y 

especificidad con los descensos de 1, 1.5 y 2 mg/dL. Se realizó el cálculo de los 

parámetros antes mencionados de acuerdo a los criterios estándar, posteriormente 

se identificó a los pacientes en quien disminuyó de 1 – 1.5 mg/dL y estos pasaron 

al grupo de riesgo intermedio de coledocolitiasis y se calcularon nuevamente los 

parámetros a estudiar, así se hizo sucesivamente con los pacientes en quien 
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disminuyo la bilirrubina entre 1.5 – 2 mg/dL y más de 2 mg/dL. Para el cálculo de 

estos parámetros (Tabla 1) se debe de tomar en cuenta que los pacientes con riesgo 

bajo e intermedio tienen una probabilidad de 1 – 50 % de tener coledocolitiasis, 

estos serían los pacientes con una prueba diagnóstica negativa (es decir pacientes 

sin riesgo alto de coledocolitiasis), representados en la siguiente tabla con la letra 

“c”. Esta cifra se determinó de acuerdo a lo reportado en los estudios de Adams et 

al. 2015 que fue del 32 % y He et al. 2017 de 38 %, el promedio de ambas cifras es 

del 35 %, en otras palabras, ellos encontraron que de los pacientes que no tenían 

riesgo alto, al final, el 35 % tenían diagnóstico de coledocolitiasis. 66  

 

 

Cálculo de las características de las pruebas diagnósticas.  

 

Enfermedad (pacientes en los cuales se 
comprobó por algún medio diagnóstico la 

presencia de coledocolitiasis) 
 

Presente Ausente 
Prueba 

diagnóstica 
(pacientes con 
riesgo alto de 

coledocolitiasis) 

+ 
Verdadero positivo 

a 

Falso positivo 

b 
a+b 

Valor predictivo 
positivo=a/(a+b) 

- 
Falso negativo 

c 

Verdadero negativo 

d 
c+d 

Valor predictivo 
negativo=d/c+d) 

 
a+c b+d 

 
Sensibilidad=a/(a+c) Especificidad=d/(b+d) 

 

 

 

7.1 Criterios de inclusión. 

 

• Pacientes mayores de 16 años que ingresaron al servicio de cirugía 

general con sospecha de riesgo alto de coledocolitiasis de acuerdo a las 

guías ASGE y que se someten a CPRE con intención terapéutica. 

 

 

 

 

Tabla 1. Fórmulas para calcular las características de las pruebas diagnósticas. 
Tomado de Chinyereugo et al. 2019.66 
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7.2 Criterios de exclusión. 

 

• Pacientes con antecedente de CPRE, que ingresen para un segundo 

intento de resolución de coledocolitiasis previamente diagnosticada. 

• Pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis por resonancia magnética. 

• Pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis por colangiografía 

intraoperatoria.  

• Paciente con diagnóstico de coledocolitiasis por colangiografía 

percutánea. 
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8. MARCO TEÓRICO. 
  

8. 1 Definición y epidemiología de la coledocolitiasis. 

Los cálculos biliares son consecuencia de la sobresaturación del colesterol, niveles 

o función inadecuada de las sales biliares y de la disminución de la contractilidad 

del epitelio de la vesícula biliar o los conductos.1, 2 

La coledocolitiasis es la presencia de litos dentro del conducto biliar común. 3 Se 

desconoce la incidencia y la prevalencia exacta de coledocolitiasis, pero se estima 

que, de todos los pacientes sometidos a colecistectomía, entre 5 – 20 % tienen este 

padecimiento y la incidencia aumenta con la edad.4, 8 El consejo mexicano de cirugía 

general estima que la prevalencia es del 14 %. 

La coledocolitiasis puede ser secundaria (paso de litos desde la vesícula al 

colédoco, es más común en países occidentales) o primaria (por la formación de 

litos dentro del colédoco, es menos común que la secundaria), esta última se 

presenta generalmente en el contexto de estasis biliar (por ejemplo, pacientes con 

fibrosis quística), pueden ser litos biliares extrahepáticos y/o intrahepáticos.5 

 

8.2 Manifestaciones clínicas. 

Los pacientes con coledocolitiasis suelen presentar dolor de tipo cólico biliar y 

aumento en las pruebas de funcionamiento hepático (elevación de bilirrubina y 

fosfatasa alcalina).6 La coledocolitiasis se clasifica como complicada o no 

dependiendo de las manifestaciones clínicas asociadas. 7 

 

8.2.1 Coledocolitiasis no complicada. 

Los síntomas asociados con la coledocolitiasis incluyen dolor en cuadrante 

superior derecho o en epigastrio tipo cólico, además de náusea y vómito.  

Es más prolongado que en el cólico biliar típico (el cual dura menos de 6 

horas), y se resuelve cuando el cálculo pasa espontáneamente hacia el 

duodeno. En algunos pacientes puede presentarse de manera intermitente 

debido al bloqueo transitorio del conducto biliar común. En la exploración 

física se desencadena a la palpación del cuadrante superior derecho o del 
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epigastrio, la ictericia se encuentra frecuentemente. Ocasionalmente la 

coledocolitiasis puede cursar de manera asintomática.3 

Existe elevación de la bilirrubina con patrón colestásico (aumento de la 

bilirrubina total a expensas de la directa), fosfatasa alcalina y gamma-glutamil 

transpeptidasa (GGT).8 Un estudio evaluó que la elevación de la bilirrubina 

sérica con patrón colestásico tiene sensibilidad y especificidad de 69 y 88 % 

respectivamente, la elevación de fosfatasa alcalina sérica presento 57 y 86 

%, respectivamente.9 

Las pruebas de funcionamiento hepático pueden estar alteradas por diversas 

etiologías, por lo tanto, se debe tomar en cuenta que el valor predictivo 

positivo es deficiente, pero el valor predictivo negativo es alto, por ello tienen 

un papel importante en la exclusión de esta patología. La disminución de los 

niveles en las pruebas de funcionamiento hepático combinado con la 

resolución de los síntomas sugiere que un paciente con coledocolitiasis ha 

resuelto dicho padecimiento por el paso espontáneo del lito hacia el 

duodeno.10 – 11 

 

8.2.2 Coledocolitiasis complicada. 

Las dos complicaciones principales asociadas son la pancreatitis y la 

colangitis aguda.12 

 

8.2.2.1 Pancreatitis aguda asociada.  

La pancreatitis es la inflamación de la glándula pancreática y la 

coledocolitiasis es la principal causa de esta patología.12 Además de 

los signos y síntomas asociados con la coledocolitiasis, los pacientes 

con esta patología generalmente presentan náusea, vómito, 

elevaciones de la amilasa y la lipasa sanguínea mayor a 3 veces el 

límite superior de la normalidad y/o hallazgos en estudios de imagen 

que sugieren inflamación de esta glandula.13  
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8.2.2.2 Colangitis aguda asociada. 

La colangitis es la infección de las vías biliares, la causa más común 

de esta patología es la presencia de litos en el conducto biliar común, 

lo que genera estasis de bilis e inflamación.3 Los pacientes usualmente 

presentan fiebre y leucocitosis. En casos graves, la bacteriemia y la 

sepsis pueden provocar hipotensión y alteraciones del estado 

mental.13 

 

8.3 Diagnóstico. 

Se basa en una combinación de estudios de laboratorio e imagen.6 El primer estudio 

de imagen que se solicita es un ultrasonido de hígado y vías biliares (USG). Existen 

otros como la colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM), 

ultrasonido endoscópico (USE) y/o colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(CPRE).14 

Clínicamente se sospecha en pacientes con dolor en el cuadrante superior derecho 

y elevación de bilirrubina total a expensas de la directa, fosfatasa alcalina y gamma-

glutamil transpeptidasa. La biométrica hemática puede mostrar leucocitosis y la 

química sanguínea elevación de enzimas pancreáticas, que apoyan el diagnóstico 

de complicaciones asociadas.15 

De acuerdo a los resultados de los exámenes comentados, la ASGE recomienda 

estratificar a los pacientes en riesgo alto, intermedio o bajo de coledocolitiasis.21  

 

8.4 Evaluación del riesgo. 

La ASGE propone un enfoque para estratificar a los pacientes según la probabilidad 

de tener coledocolitiasis (Tabla 2). Los pacientes fueron estratificados utilizando los 

siguientes predictores:21    
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8.4.1 Pacientes con riesgo alto. 

Tienen una probabilidad de coledocolitiasis > 50 %. En ellos está indicada la 

CPRE para eliminar el lito del colédoco, seguido de la colecistectomía 

electiva.21  

 

8.4.2 Pacientes con riesgo intermedio. 

La probabilidad de coledocolitiasis va del 10 – 50 %, requieren una 

evaluación adicional, pero el riesgo no es lo suficientemente alto como para 

justificar la CPRE.21 Las opciones menos invasivas indicadas son el USE 

(Ultrasonido Endoscópico) y la CPRM (Colangiopancreatografía por 

Resonancia Magnética). Decidir qué prueba realizar primero, depende de 

varios factores, como la disponibilidad de equipo, costos, factores 

relacionados con el paciente y la sospecha de un lito pequeño (Anexo 2). 

De acuerdo a la ASGE la CPRM es la primera prueba para buscar litos en 

colédoco en pacientes con riesgo intermedio, si se encuentran deben 

someterse a CPRE. Si es negativa, se puede realizar colecistectomía, pero 

si a pesar de este resultado la sospecha sigue siendo moderada o alta (como 

en pacientes cuyas bilirrubinas, FA o GGT no disminuyen), el USE es el 

estudio indicado. 

Asignación de riesgo a pacientes con sospecha de coledocolitiasis de acuerdo a 
predictores clínicos, de laboratorio e imagen. 

Probabilidad de 
coledocolitiasis 

Predictores de coledocolitiasis Estrategia recomendada 

Alta 

Litos en colédoco observado en el ultrasonido, o 

CPRE 
clínica de colangitis ascendente, o 

bilirrubina total > 4 mg/dL y dilatación del colédoco > 

6 mm en el ultrasonido. 

Media 
Pruebas de funcionamiento hepáticas alteradas, o USE, CPRM, colangiografía 

intraoperatoria o USG 
intraoperatorio. 

edad > 55 años, o  

dilatación del colédoco > 6 mm en el ultrasonido. 

Baja Ningún predictor presente. 
Colecistectomía laparoscópica 

sin colangiografía ni USG 
intraoperatorio. 

CPRE (colangiopancreatografía retrograda endoscópica), USE (ultrasonido endoscópico), CPRM 
(colangiopancreatografía por resonancia magnética), USG (ultrasonido). 

Tabla 2. Estratificación del riesgo de coledocolitiasis.  
Tomado de The role of endoscopy in the evaluation of suspected choledocholithiasis. Gastrointest 
Endosc 2019.21 
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Una alternativa a los estudios de imagen antes mencionados es la 

colecistectomía laparoscópica con colangiografía o ultrasonido 

intraoperatorios, en nuestro medio la primera es considerada la mejor opción 

debido a que la resonancia magnética y el ultrasonido endoscópico no están 

ampliamente disponibles en todos los niveles de atención hospitalaria. Un 

estudio determinó que la estancia hospitalaria es menor si los pacientes se 

someten primero a cirugía con colangiografia (5 días), en comparación con 

aquellos en quienes se realiza el USE inicialmente (8 días).22 

 

8.4.3 Pacientes con riesgo bajo. 

Con probabilidad de coledocolitiasis < 10 %. El paciente debe someterse a 

colecistectomía simple.21  

  

8.4.4 Rendimiento diagnóstico de los criterios ASGE 2019 para 

coledocolitiasis. 

El rendimiento de las pruebas diagnósticas evalúa la capacidad de 

diagnosticar o descartar la patología que se está valorando, mediante la 

determinación de la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo 

y el valor predictivo negativo. Adams et al. 2015, encontraron que los criterios 

ASGE tienen una sensibilidad de 47 % y especificidad de 73 %.16 He et al. 

2017, reportan especificidad del 74 % y valor predictivo positivo del 64 %. 

Ambos concluyen que las guías carecen de precisión diagnóstica, lo que 

probablemente resulte en uso excesivo de CPRE, recomendando 

investigación adicional centrada en la estratificación del riesgo, teniendo 

como objetivo disminuir el número de endoscopias no necesarias.17  
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8.5 Situaciones especiales. 

 

8.5.1 Pancreatitis aguda asociada. 

Los pacientes con pancreatitis aguda y colangitis aguda deben someterse a 

CPRE temprana (en las primeras 48 horas).21, 23, 24 Sin embargo, es poca la 

evidencia de que los pacientes con pancreatitis aguda sin colangitis se 

beneficien del estudio endoscopico.25 En pacientes con pancreatitis aguda 

con riesgo intermedio de coledocolitiasis está indicado realizar CPRM o 

USE.26 

 

8.5.2 Pacientes con antecedente de colecistectomía. 

La coledocolitiasis puede ocurrir previo o durante la cirugía debido al paso 

inadvertido de un lito desde la vesícula biliar al colédoco (coledocolitiasis 

residual), o formarse en el conducto biliar común y no en la vesícula 

(coledocolitiasis primaria), por lo tanto, la ausencia de vesícula biliar no 

descarta el diagnóstico.5 

Después de la colecistectomía, el colédoco puede medir hasta 10 mm, por lo 

que debería tomarse con reservas un reporte de ultrasonido con colédoco 

entre 6-9 mm en estos casos. En pacientes con colecistectomía, dolor de tipo 

cólico biliar y alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepático, pero 

con riesgo intermedio, se recomienda resonancia magnética o USE, si se 

observa litiasis, se indica la CPRE.14 

 

8.6 Estudios de imagen. 

Las técnicas de imagen que se pueden utilizar para la evaluación de pacientes 

sospechosos de coledocolitiasis incluyen los siguientes:   

- Ultrasonido abdominal (USG). 

- Colangiopancreatografía Retrograda Endoscópica (CPRE). 

- Ultrasonido Endoscópico (USE). 

- Colangiopancreatografía por Resonancia Magnética (CPRM). 

- Colangiografía intraoperatoria o ultrasonido intraoperatorio. 
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8.6.1 Ultrasonido abdominal. 

El ultrasonido o ecografía es un método para obtener imágenes del cuerpo 

humano mediante el uso de ondas de sonido de alta frecuencia, los ecos de las 

ondas de sonido se presentan como una imagen en tiempo real, tiene la ventaja 

de no usar radiación ionizante.8 Es el estudio de imagen inicial, puede evaluar 

colelitiasis, colecistitis y la dilatación del colédoco. Cuenta con amplia 

disponibilidad, no es invasivo, permite la evaluación del paciente junto a la cama 

y su costo es bajo comparado con otros. La sensibilidad del ultrasonido 

abdominal para dilatación del colédoco es del 90 %21. Gurusamy et al. 2015 

realizaron un estudio en el cual estimaron la sensibilidad en 73 % y especificidad 

en 91 %.27 Tiene poca sensibilidad para ver litos en la parte distal del colédoco 

debido a la interferencia de gas en el duodeno.28-32 

El colédoco dilatado (> 6 mm) en el ultrasonido sugiere coledocolitiasis, pero no 

es específico.8, 9, 33 El diámetro del colédoco aumenta con la edad por ello los 

adultos mayores pueden tener el colédoco > 6 mm y ser normal. Un estudio 

estimó la probabilidad de encontrar litos de acuerdo al diámetro del colédoco: 34 

 

 0 - 4 mm: 3.9 % 

 4.1 - 6 mm: 9.4 % 

 6.1 - 8 mm: 28 % 

 8.1 - 10 mm: 32 % 

 > 10 mm: 50 % 

 

8.6.2 Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica (CPRE). 

La CPRE (Imagen 1) es un procedimiento endoscópico mediante el cual se 

inserta una cánula en el ámpula de Váter en la segunda porción del duodeno 

para la introducción de medio de contraste y poder realizar una colangiografía, 

valorar la presencia de litos y en caso de que estén presentes poder retirarlos 

mediante diferentes accesorios, por lo tanto, se considera un procedimiento 

diagnóstico y terapéutico. La sensibilidad es del 80 – 93 % y especificidad del 99 

– 100 %.35 Es invasiva, requiere experiencia técnica y puede asociarse a 
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complicaciones como pancreatitis, sangrado y perforación, por ello, actualmente 

se indica en pacientes con riesgo alto de coledocolitiasis, particularmente si hay 

evidencia de colangitis, o si se ha demostrado un lito por algún otro estudio de 

imágen.36 

 

Imagen 1 
Colédoco en una CPRE 
 

Colangiografia que muestra lito de 2 cm en el colédoco 
Tomado de Gurusamy et al. (2015)26 
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8.6.3 El ultrasonido endoscópico (USE) y la colangiopancreatografía por 

resonancia magnética (CPRM).  

Estos dos han reemplazado a la colangiografía endoscópica para el diagnóstico 

de coledocolitiasis en pacientes con riesgo intermedio. La CPRM se considera 

un estudio no invasivo, el USE es invasivo, pero en menor proporción que la 

CPRE, debido a que no tiene que instrumentarse la vía biliar. Ambas pruebas 

son altamente sensibles y específicas para la coledocolitiasis (Imagen 2). Decidir 

qué prueba debe realizarse depende de varios factores como la disponibilidad, 

los costos, condiciones del paciente y tamaño del lito (Anexo 2).37 Tse et al. 2008 

Imagen 2 
Comparación de CPRM/CPRE y USE para la detección de 
coledocolitiasis 
 

Lito pequeño en colédoco omitido por la CPRM y la CPRE, 
pero que se observó en el USE. A) CPRM que muestra 
colédoco dilatado sin litos aparentes, páncreas divisum 
incidental. B) USE que muestra litos pequeños (< 5 mm) 
(flecha). C) CPRE que muestra el colédoco dilatado sin litos 
aparentes. D) Vista endoscópica de litos extraídos después de 
la esfinterotomia (flecha). 
Tomado de Kaltenthaler et al. 2004.39 
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encontraron que el USE tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 

95 %.38 Kaltenthaler et al. 2004 estimaron que CPRM tenía una sensibilidad y 

especificidad del 93% y 94 % respectivamente.39 

Existen estudios que comparan al USE y la CPRM los cuales no encuentran 

diferencias significativas, la sensibilidad fue del 93 vs. 85 % y la especificidad de 

96 vs. 93 % respectivamente.40, 41 

En pacientes con riesgo intermedio, la resonancia magnética es de elección 

sobre el ultrasonido endoscópico debido a que no es invasiva. Sin embargo, la 

sensibilidad de CPRM es menor para cálculos < 6 mm (Imagen 2) y para el lodo 

biliar, por ello si no observamos litos en la resonancia, pero nuestra sospecha 

de coledocolitiasis sigue siendo intermedia o alta, el USE estaría indicado.42 

 

8.6.4 Colangiografía intraoperatoria. 

Es un estudio de imagen de la vía biliar por medio de fluoroscopia, en la cual se 

inyecta medio de contraste a través del conducto cístico o colédoco durante la 

colecistectomía y permite la visualización de defectos de llenado que indicarían 

coledocolitiasis.36  

Un estudio encontró una sensibilidad y especificidad del 87.5 % y 97.6 % 43 

respectivamente y en otro se estimó en 81.3 % y 96 % 44. 

Se debate acerca del uso rutinario de la colangiografía intraoperatoria en los 

pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica vs. el uso selectivo en 

pacientes con riesgo intermedio.45-50 Los cirujanos a favor de realizarla de 

manera rutinaria, argumentan que permite identificar mejor la anatomía de la vía 

biliar, reduce e identifica la coledocolitiasis asintomática.51 – 52 Los argumentos 

para hacerla de manera selectiva son que aumenta el tiempo, los costos de la 

cirugía y que la coledocolitiasis asintomática puede resolverse 

espontáneamente, además del riesgo de lesionar la vía biliar por realizarla.53-55  

En 2008 se realizó una encuesta a 1417 cirujanos sobre el uso de la 

colangiografía intraoperatoria, el 27 % respondieron que la han empleado en 

más de una ocasión. De estos el 91 % la utilizo en más del 75 % de las 
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colecistectomías laparoscópicas. Los cirujanos académicos la usan con menos 

frecuencia en comparación con los cirujanos no académicos (15 vs. 30 %).45 

  

8.6.5 Ultrasonido intraoperatorio. 

Es un estudio de imagen que se realiza durante la laparoscopia, se inserta una 

sonda de ultrasonido en la cavidad peritoneal a través de un trocar de 10 mm y 

bajo los mismos principios que el ultrasonido convencional se observa la vía 

biliar. La sensibilidad y especificidad son > 90 %.56   

Puede disminuir la incidencia de lesión de la vía biliar al identificar 

adecuadamente la anatomía.57 En comparación con la colangiografía 

intraoperatoria, la ecografía intraoperatoria no requiere abrir la vía biliar, pero 

tiene una curva de aprendizaje más larga y no está ampliamente disponible. La 

decisión de realizar cualquiera de las dos técnicas depende de factores 

relacionado con el paciente, de la experiencia y de la comodidad del cirujano con 

las técnicas.43 

 

8.6.6 Otras modalidades de imagen. 

La tomografía computarizada (TC) abdominal y la colangiografía percutánea son 

otras opciones disponibles.  

La TC abdominal sin contraste es poco sensible y específica, del 65 – 93 % y 

del 84 – 100 %, respectivamente. Estas cifras mejoran con el uso de contraste 

intravenoso.54-56 

La colangiografía percutánea está indicada en pacientes que no son candidatos 

a la CPRE o fallo en la misma, alteración de la anatomía quirúrgica por 

antecedente de endoscopia o cirugía y litiasis intrahepática. La desventaja es 

que es un procedimiento invasivo.57-59 

 

8.7 Diagnóstico diferencial. 

El dolor tipo cólico biliar puede presentarse en otros tipos de patologías como la 

colecistitis aguda, la disfunción del esfínter de Oddi o los trastornos funcionales de 

la vesícula biliar. La ictericia también se observa en pacientes con enfermedad 
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hepática, trastornos hematológicos u obstrucción biliar por otra etiología (Anexo 3). 

Se necesita la historia clínica completa, pruebas de laboratorio y estudios de imagen 

para poder diferenciarla de otras causas. 

El dolor en pacientes con disfunción del esfínter de Oddi o trastornos funcionales de 

la vesícula biliar generalmente dura < 6 horas y es intermitente. Los pacientes con 

colecistitis aguda no elevan bilirrubina ni fosfatasa alcalina a menos que haya un 

proceso secundario que cause colestasis, en el ultrasonido de hígado y vías biliares 

no se observa dilatación del colédoco y podemos ver engrosamiento de la pared de 

la vesícula biliar y el signo de Murphy. 

 

8.8 Manejo.  

El tratamiento de la coledocolitiasis es la eliminación del lito del colédoco, ya sea 

por medio de endoscopia o en la exploración de la vía biliar en quirófano (Anexo 4). 

Si se diagnostica coledocolitiasis en el transoperatorio existen varias opciones de 

manejo, como la CPRE intraoperatoria o posoperatoria y la exploración de la vía 

biliar (ya sea de manera laparoscópica o abierta). De manera estandarizada en la 

mayoría de los hospitales se realiza CPRE después de la cirugía. La exploración de 

la vía biliar se realiza según la preferencia y experiencia del cirujano. La exploración 

abierta está más disponible que la laparoscópica, pero se asocia con más 

complicaciones.58 
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9. PROPUESTA DE SOLUCIÓN. 
 

Debido a la baja especificidad y valor predictivo positivo en los criterios de la ASGE 

para coledocolitiasis, se propone que, en los pacientes con riesgo alto, la 

disminución en los niveles de bilirrubina previo a la CPRE determine la suspensión 

de la endoscopia, ya que este procedimiento puede tener complicaciones y eleva 

los costos de manera significativa.  
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10. ANÁLISIS. 
 

Entre enero de 2018 y febrero de 2020 se registraron 101 pacientes con sospecha 

de coledocolitiasis. De ellos 47 tenían riesgo alto por lo que se les realizó CPRE y 

se determinaron las variables epidemiológicas a estudiar y 57 no cumplían con los 

criterios para considerarse como riesgo alto. 

 

10.1 Distribución por grupo etario. 

De acuerdo a la distribución por grupo etario el rango de edad en el que se encontró 

mayor prevalencia de riesgo alto de coledocolitiasis fue en el de los 60 – 79 años, 

en segundo lugar de 40 – 50 años y en tercer lugar de los 16 – 30 (Grafico 1). 

Diversos estudios han demostrado que la prevalencia de coledocolitiasis aumenta 

proporcionalmente con la edad, reportando que el 33 % de los casos es en menores 

70 años y el 67 % son mayores de 70 años.3, 4, 8 Las estimaciones realizadas en los 

estudios mencionados son en población asintomática que son sometidos a 

colecistectomía por colecistitis, a diferencia de nuestro universo de trabajo que 

estudia a los pacientes que ingresan con signos y síntomas de dicha patología, 

comprobando que la edad es un factor para desarrollar esta patología,  es decir a 

mayor edad mayor es la probabilidad de padecerla. Esto se debe a que con el 

envejecimiento la producción y el flujo de bilis disminuye, lo que altera la proporción 

en los componentes de la bilis y predispone a la formación de litos, otra de las 

posibles causas es la estasis biliar generada por la disminución en la efectividad de 

los mecanismos que se encargan del vaciamiento de la vesícula biliar y del tono 

generado por la capa muscular en la pared del colédoco.3 
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10.2 Distribución por género. 

En relación con el sexo, de 47 pacientes con riesgo alto, se encontró que la 

coledocolitiasis fue más frecuente en el género femenino con 28 pacientes (60 %) y 

19 pacientes del género masculino (40 %) como se muestra en el grafico 2. 
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Gráfico 1. Distribución por grupo etario. 

Gráfico 2. Distribución por género. 
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Se estima que la prevalencia de litiasis de la vía biliar en mujeres es del 24 % y en 

hombres de 12 %,2 lo cual se debe a que varios factores de riesgo asociados a 

coledocolitiasis se presentan más frecuentemente en mujeres. 6 

 

10.3 Distribución por género y grupo etario. 

La relación entre el sexo y el grupo etario sigue el patrón antes mencionado, es 

decir que la prevalencia siempre es mayor en el género femenino y que a mayor 

edad mayor riesgo de coledocolitiasis (Grafico 3). El patrón se invierte para 

pacientes mayores de 79 años donde la prevalencia fue mayor en hombres que en 

mujeres. No existen series de casos donde se incluya a pacientes mayores de esta 

edad, solo reportes aislado.1 

 

 

 

10.4 Distribución de acuerdo al riesgo de coledocolitiasis.  

De 101 pacientes con sospecha de coledocolitiasis de enero de 2018 a febrero de 

2020, 47 cumplieron el criterio de riesgo alto (46.5 %) y 54 (53.5 %) no (Grafico 4). 
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Gráfico 3. Distribución por grupo sexo y grupo etario. 
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Adams et al. 2015 determinaron que el 35.9 % de los pacientes con sospecha de 

coledocolitiasis cumplieron con criterios de riesgo alto y el 64.1 % no.16 He et al. 

2017 estimaron que de todos los pacientes con sospecha de coledocolitiasis que se 

incluyeron en su estudio, el 43 % cumplieron criterios de riesgo alto y el 57 % no 

(son pacientes con riesgo intermedio o bajo).17  

Comparando nuestros resultados con los estudios mencionados, encontramos 

mayor frecuencia de riesgo alto de coledocolitiasis, esto se puede explicar por dos 

razones: 

1. El paciente mexicano acude tardíamente y no al inicio de la sintomatología, 

permitiendo que aumente la probabilidad del paso de lito de la vesícula hacia 

el colédoco, igualmente el cálculo en la vía biliar que da síntomas leves no 

es razón suficiente para que acudan a valoración médica inmediata. 

2. La alimentación en México es rica en ácidos grasos, carbohidratos y 

colesterol, que son factores que aumentan la prevalencia de colelitiasis.  

 

 

 

 

Riesgo alto de 
coledocoltiiasis 

46.5 %
Sin riesgo alto de 
coledocolitiasis 

53.5 %

Gráfico 4. Distribución de pacientes de acuerdo al riesgo de coledocolitiasis.  
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10.4.1 Resultados de la CPRE de los pacientes con riesgo alto. 

Del total de pacientes que cumplieron el criterio de riesgo alto de 

coledocolitiasis se encontró que 28 (59.5 %) tenían coledocolitiasis 

demostrado por la CPRE y 19 (40.5 %) no (Grafico 5). 

 

 
  

Adams et al. 2015 estimaron que de los pacientes que habían tenido riesgo 

alto el 55.3 % tenían litiasis en CPRM, USE o CPRE y en 44.7 % el resultado 

fue negativo para coledocolitiasis.16 He et al. 2017 estimaron que la 

prevalencia de coledocolitiasis en los pacientes con riesgo alto es 40 % 

utilizando como estudios diagnósticos a la CPRE, USE, CPRM, 

colangiografía intraoperatoria y exploración de la vía biliar.17 El diagnóstico 

de coledocolitiasis confirmado por CPRE en los estudios citados es menor 

respecto al que encontramos. Vale la pena mencionar que el método de 

diagnóstico utilizado en nuestros pacientes es solamente la CPRE, a 

diferencia de ellos que utilizan el USE, la CPRM, la colangiografía 

intraoperatoria y la exploración de la vía biliar además de la CPRE. 
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Gráfico 5. Resultados de la CPRE.  
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Tabla 3. Pacientes con coledocolitiasis diagnosticada 
por CPRE.  

 

 

10.4.1.1 Niveles de bilirrubina en pacientes con CPRE con 

coledocolitiasis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número 
progresivo 

del paciente 

Día 0 
(bilirrubina 
directa en 

mg/dL) 

Control 1 
(bilirrubina 
directa en 

mg/dL) 

Cantidad de 
bilirrubina 

directa 
(mg/dL) 

disminuida 

1 7.1 5.5 1.6 

2 5.9 4.3 1.6 

3 6.3 5.1 1.2 

4 5.9 5.1 0.8 

5 8.1 6.4 1.7 

6 5.9 4.8 1.1 

7 7.48 6.42 1.06 

8 10.9 9.2 1.7 

9 7.8 4.12 3.68 

10 2.03 1.53 0.5 

11 8.1 6.34 1.76 

12 4.92 1.37 3.55 

13 6.5 5.82 0.68 

14 5.15 4.9 0.25 

15 7.9 2.3 5.6 

16 11.05 10.3 0.75 

17 5.86 5.01 0.85 

18 6.19 2.84 3.35 

19 5.06 4.95 0.11 

20 7.78 3.81 3.97 

21 11.01 10.8 0.21 

22 11.89 10.3 1.59 

23 3.9 2.8 1.1 

24 3.4 3.2 0.2 

25 4.2 3.6 0.6 

26 9.5 9.1 0.4 

27 4.2 4 0.2 

28 6.9 6.1 0.8 
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De los pacientes con coledocolitiasis en la CPRE, el 47 % presento 

disminución de bilirrubina < 1 mg/dL (Gráfico 6), esto quiere decir que 

los pacientes en quienes se observa disminución menor de 1 mg/dL 

muy probablemente el estudio endoscópico reportara litos. Para los 

pacientes con disminución mayor a 1 mg/dL los resultados fueron 

variables y no concluyentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Porcentaje de pacientes con coledocolitiasis de acuerdo al nivel 
de disminución de bilirrubina.  
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Tabla 4. Pacientes sin coledocolitiasis.  

 

10.4.1.2 Niveles de bilirrubina en pacientes con CPRE sin 

coledocolitiasis. 

 

Número 
progresivo 

del 
paciente 

Día 0 
(bilirrubina 
directa en 

mg/dL) 

Control 1 
(bilirrubina 
directa en 

mg/dL) 

Cantidad de 
bilirrubina 

directa 
(mg/dL) 

disminuida 

1 7.4 5.1 2.3 

2 5.9 4.3 1.6 

3 5.3 4.1 1.2 

4 9.4 6.1 3.3 

5 6.9 5.4 1.5 

6 5.4 4.2 1.2 

7 7.4 4.8 2.6 

8 6.9 4.8 2.1 

9 7.1 6.1 1 

10 7.4 4.8 2.6 

11 4.9 3.2 1.7 

12 8.8 5.6 3.2 

13 23.79 19.8 3.99 

14 3.1 1.24 1.86 

15 8.4 7.01 1.39 

16 18.21 17.74 0.47 

17 5.1 4.2 0.9 

18 9.1 8.3 0.8 

19 5.8 4.1 1.7 
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De los pacientes sin coledocolitiasis en la CPRE, solo el 16 % presento una 

disminución menor a 1 mg/dL y en el 84 % la bilirrubina directa disminuyo más de 1 

mg/dL como se muestra en el gráfico 7, también se puede observar que, a mayor 

disminución de bilirrubina, mayor fue la proporción de pacientes sin coledocolitiasis, 

lo cual es un dato a favor para decidir no hacer la CPRE en pacientes en quienes la 

disminución de bilirrubina sea > 1 mg/dL. 

 

10.5 Indicadores de las pruebas diagnostica (especificidad y valor predictivo 

positivo). 

De acuerdo a nuestros resultados la especificidad fue del 69 % y el valor predictivo 

positivo de 60 %. En la tabla 5 se muestra el valor de los indicadores de las pruebas 

diagnósticas reportadas por Adams et al.16, He et al.17 y los nuestros. 

 

 

 

 

 

Autores Especificidad 
Valor predictivo 

positivo 

Adams MA et al.16 73 % 56.3 % 

He H et al.17 74 % 64 % 

HRAEZ 69 % 60 % 

Tabla 5. Valor de los indicadores de las pruebas 
diagnósticas  
reportadas en la literatura.  

Gráfico7. Porcentaje de pacientes sin coledocolitiasis de acuerdo al nivel 
de disminución de bilirrubina.  
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Los valores encontrados en nuestro estudio no son diferentes a los reportados en 

la literatura mencionada, por lo que comprobamos que los criterios ASGE carecen 

de precisión diagnostica, por lo que se requieren más investigaciones centradas en 

la estratificación del riesgo y así poder contar con más evidencia para clasificar a 

los pacientes de acuerdo a la sospecha diagnostica. 

 

10.5.1 VPP y especificidad en pacientes con riesgo alto de coledocolitiasis. 

En la tabla 6 se muestran los resultados encontrados en los pacientes con 

sospecha de riesgo alto de coledocolitiasis y de acuerdo al nivel de 

disminución de la bilirrubina directa: 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo a los resultados encontrados en nuestro estudio tanto el VPP 

como la especificidad de los criterios mejoró en pacientes con descenso entre 

1 y 1.4 mg/dL, pero no tanto en pacientes con disminución de más de 2 

mg/dL. La disminución en los niveles de bilirrubina entre 1 y 1.9 mg/dL mejoró 

el VPP y la especificidad de los criterios de la ASGE por lo que podría tomarse 

en cuenta para realizar o no dicho estudio. En los casos con disminución de 

más de 2 mg/dL no está claro que pueda beneficiarse de no hacer la 

endoscopia, por lo que se sugiere apoyarse con otros estudios de imagen. 

  

 

 

 

 

VPP Y ESPECIFICIDAD EN PACIENTES CON COLEDOCOLITIASIS 

PRUEBA DIAGNÓSTICA VPP Especificidad 

Criterios ASGE estándar 60 % 69 % 

Criterios ASGE + descenso de BD de 1 -1.4 mg/dL 81.3 % 94.8 % 

Criterios ASGE + descenso de BD de 1.5 -1.9 mg/dL 70.8 % 87.7 % 

Criterios ASGE + descenso de BD ≥ 2 mg/dL 65.7 % 78.2 % 

BD: bilirrubina directa. VPP: valor predictivo positivo. 

Tabla 6. VPP y especificidad de acuerdo a la disminución de los niveles de bilirrubina 
en el control previo a la CPRE. 
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10.6 Complicaciones de la CPRE. 

Las complicaciones asociadas a la CPRE en la población estudiada fueron del 4 %, 

una pancreatitis y una perforación duodenal (Gráfico 8), consideradas grado I según 

Clavien y Dindo13, debido a que no necesitaron de alguna intervención y se 

manejaron conservadoramente. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las complicaciones del procedimiento endoscópico están relacionadas en la 

mayoría de los casos con aspecto técnicos del endoscopista, es decir que a 

mayor experiencia menor frecuencia de dichas complicaciones. 

 

10.6.1 Pancreatitis pos-CPRE. 

La guía ASGE sobre los eventos adversos asociados a la CPRE21 utiliza la 

definición y la clasificación propuesta por Cotton et al. en 1991; menciona 

que para el diagnóstico de pancreatitis se deben cumplir dos de tres criterios 

(clínicos, de laboratorio e imagen), tomando en cuenta el término de dolor 

abdominal nuevo o de mayor intensidad para los pacientes con dolor 

preexistente a la CPRE, este criterio fue aplicado en la identificación de 

nuestros pacientes.59 Un estudio informó la incidencia de pancreatitis pos-

96%

4%

 Pacientes sin complicaciones Pacientes complicados

Gráfico 8. Complicaciones asociadas a la CPRE.  
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CPRE en 9.7 %, y más elevada  en pacientes de alto riesgo (14.7 %). La 

mayoría de los casos fueron leves de acuerdo a la clasificación de Atlanta.60  

 

10.6.2 Perforación duodenal. 

La frecuencia de perforación duodenal durante la CPRE va del 0.08 % al 0.6 

%, 61, 62, 63 inferior al encontrado en nuestro universo poblacional, la cual fue 

del 2 %. Las perforaciones deben diagnosticarse y tratarse de inmediato 

debido a que el tratamiento tardío puede provocar sepsis e insuficiencia 

orgánica múltiple y se asocia a una tasa de mortalidad del 8 % al 23 %.64 
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11. CONCLUSIONES. 
 

Solo en los pacientes con una disminución en los niveles de bilirrubina entre 1 y 1.9 

mg/dL se puede recomendar diferir la CPRE y llevar al paciente a colecistectomía 

laparoscópica con colangiografia intraoperatoria.  

 

En los casos con disminución de más de 2 mg/dL no está claro que puedan 

beneficiarse de no hacer la endoscopia, por lo que se debe apoyar esta decisión 

con otros estudios. 

 

No hubo mayor frecuencia de pancreatitis pos CPRE, pero si de perforación 

duodenal. 

 

Se necesitan más estudios prospectivos para mejorar la sensibilidad y especificidad 

de los criterios ASGE en coledocolitiasis y disminuir el número de endoscopias sin 

coledocolitiasis. 
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12.  RECOMENDACIONES. 
 

Con base en los resultados de nuestro estudio se recomienda: 

 

- Continuar con el registro de pacientes con riesgo alto de coledocolitiasis, esto 

permitirá ampliar la base de datos y el universo poblacional para más 

estudios relacionados con la estratificación del riesgo de los pacientes con 

coledocolitiasis. 

- Realizar curva de bilirrubinas cada 24 horas desde el ingreso de los 

pacientes, mientras se lleva a cabo la CPRE.  

- Considerar el dolor que aumenta de intensidad después de la CPRE o que 

es de nueva aparición para el diagnóstico de pancreatitis. 
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13. SUGERENCIAS. 
 

- Ampliar el universo poblacional del estudio, que incluya al Hospital Regional 

de Alta Especialidad de Zumpango y otras sedes hospitalarias. 

- Considerar el diagnóstico de coledocolitiasis en todos los pacientes con 

ictericia obstructiva. 

- Elaborar y difundir un algoritmo para todos los pacientes con ictericia 

obstructiva desde su ingreso a admisión continua. 

- Mejorar la comunicación con médicos endoscopistas para optimizar el 

momento de la CPRE contando con los insumos adecuados. 

- Realizar un estudio prospectivo que evalué la disminución de la bilirrubina en 

pacientes con riesgo alto de coledocolitiasis para descartar la CPRE y 

comparar el rendimiento de la endoscopia contra la CPRM. 
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15. ANEXOS. 
 

 
 
 
 
 
 

Anexo 1. Formato para la recolección de datos. 
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Ventajas y desventajas asociadas a la CPRM y USE para la evaluación de la 
coledocolitiasis. 

CPRM 

Ventajas 

 No invasiva  

 Usualmente no requiere contraste intravenoso 

 Técnica establecida, ampliamente disponible 

Desventajas 

 Requiere de tiempo considerable 

 Contraindicada en caso de clips intracraneales o marcapasos cardiaco. 

 Falsos positivos, como con la presencia de aire o sangre en el colédoco, técnica de 
reconstrucción de la imagen, etc. 

 Falsos negativos, como los litos menores de 5 mm en el colédoco distal. 

USE 

Ventajas 

 Alta resolución (0.1mm) comparada con la CPRM (1.5mm) 

 Es un estudio dinámico de alta resolución, dinámico, permite la manipulación y 
ampliación de la imagen para mejor visualización. 

 La CPRE puede realizarse el mismo procedimiento endoscópico. 

 Puede realizarse junto a la cama de pacientes críticos. 

Desventajas 

 Mas invasiva que la CPRM. 

 Necesita sedación. 

 Riesgos inherentes a la sedación y la endoscopia. 

 No todos los centros hospitalarios cuenta con el equipo y el entrenamiento 
adecuado. 

 Rol limitado en pacientes con anatomía alterada, como en las estenosis del píloro 
en paciente con Y de Roux. 

CPRM: colangiopancreatografia por resonancia magnética; USE: ultrasonido 
endoscópico; CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscópica. 

Tomado de Kaltenthaler E et al. (2004).39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo 2. 
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Clasificación de la ictericia de acuerdo al tipo de bilirrubina elevada y el mecanismo. 

HIPERIBILIRRUBINEMIA NO CONJUGADA Colestasis extrahepatica (obstrucción) 

Incremento en la producción*      Coledocolitiasis 

     Hemolisis extravascular      Tumores: colangiocarcinoma y páncreas 

     Extravasación de sangre a los tejidos      Colangitis esclerosante primaria 

     Hemolisis intravascular      Colangiopatía por SIDA 

     Diseritropoyesis      Pancreatitis aguda y crónica 

     Enfermedad de Wilson      Estenosis iatrogénica 

Alt. en la absorción de bilirrubina      Áscaris lumbricoides. 

     Falla cardiaca Colestasis intrahepatica 

     Shunt portosistemico      Hepatitis viral 

     Síndrome de Gilbert      Hepatitis alcohólica 

     Neonatos      Esteatohepatitis no alcohólica 

     Hipertiroidismo      Colangitis biliar primaria 

     Fármacos^: rifampicina y probenecid      Esteroides, clorpromazina, hierbas 

Alt. en la conjugación de bilirrubina      Sepsis y estados de hipoperfusión 

     Síndrome de Crigler-Najjar tipo I y II      Enfermedades infiltrativas 

     Síndrome de Gilbert      Nutrición parenteral total 

     Neonatos      Colestasis en el posoperatorio 

     Hipertiroidismo      Después de un trasplante 

     Etinilestradiol      Enfermedad de células falciformes 

     Hepatitis crónico, cirrosis avanzada      Embarazo  

HIPERBILIRRUBINEMIA CONJUGADA  

Alteración del transporte en canalículos  

     Síndrome de Dubin-Johnson  

Alteración de la recaptura  

     Síndrome de Rotor  

SIDA: síndrome de inmunodeficiencia adquirida.  
* Los niveles aunque elevados, no pasan los 4 mg/dl. 
^ La hiperbilirrubinemia se resuelve a las 48 hrs de discontinuar el medicamento. 
Tomado de Kaltenthaler E et al. (2004).39 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Anexo 3. 
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Reproduced from: ASGE Standards of Practice Committe. The role of endoscopy inthe evaluation of suspected 
choledocholithiasis. Gastrointest Endosc 2010; 71:1. Copyright 2010. Ilustration used with the permission of 
Elsevier Inc. All rights reserved. 

 
 
 

Paciente con sígnos y 
síntomas de 

coledocolitiasis. 

Bajo

Colecistetomia 
laparoscopica. No 

colangiografia.

Intermedio

Colangiografia o USG 
intraoperatorio

Negativo

Colecistectomia 
laparoscopica

Positivo

Exploración 
laparoscopica 
de la vía biliar

CPRE 
posoperatoria

CPRM o USE 
preoperatorio

Alto

CPRE 
preoperatoria

Laboratorios, imagen y 
estratificación del riesgo.

USG: ultrasonido; CPRM: colangiopancreatografia por resonancia magnética; USE: ultrasonido 
endoscópico; CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscópica. 

Anexo 4. Algoritmo para el manejo de la coledocolitiasis. 




