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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: la CPRE es de valor en el manejo de la coledocolitiasis pero tiene 
morbilidad no despreciable.  
MATERIAL Y MÉTODOS:  Analizamos 293 pacientes sometidos a CPRE por sospecha de 
coledocolitiais para determinar predictores laboratoriales de coledocolitiasis y mejorar 
nuestra selección de casos para el procedimiento. Se calculó la sensibilidad, especificidad, 
valor predicitivo positivo(VPP) y valor predictivo negativo(VPN) para Fosfatasa alcalina 
(FA), Bilirrubina Total(BT) y transaminasas TGP y TGO. Comparamos también valores de 
laboratorios entre pacientes con coledocolitiasis sin y con vesícula. 
RESULTADOS: 293 pacientes sometidos a CPRE; 247(84%) con coledocolitiasis y 46(16%) 
sin litiasis. En el grupo con coledocolitiasis 187(77%) tenían vesícula y 58(23%) no. 
Las pruebas de función hepática FA, TGP y BT fueron todas factores pronósticos para 
coledocolitiasis en análisis univariado con niveles de p<0.01. No se incluyo a la historia 
de presentación  clínica. No lograron valor estadístico la edad, TGO y GGTP.
CONCLUSIONES: Los predictores de coledocolitiais tienen mejores resultados combinados. 
El uso de criterios de selección estrictos puede redurcir el número de exámenes normales 
y sus complicaciones.

PALABRAS CLAVE: PCRE, ERCP, pancreatocolangiografía retrógrada endoscópica, 
unidad especializada.
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SUMMARY

INTRODUCTION: ERCP is very important in the management of common bile duct stones 
but it has associated morbidity. 
METHODS: We analyze retrospectively records of 293 patients with suspected CBD stones 
to determine laboratory predictors of the pathology and improve the selection of patients 
for the examination. Sensitivity, specifity, predictive positive value and predictive negative 
value were calculated for alkaline phosphatase(FA), Total Bilirrubin (BT), TGO(AST) and 
TGO(ALT). We also compared values between patients with and without gallbladder 
suffering CBD stones confirmed by ERCP. 
RESULTS: 293 patients had ERCP. 247 had CBD stones and 46 had no stones. OF the 
CBD stones group 58(23%) didn´t have gallbladder and 187(77%) had gallbladder. Hepatic 
function tests FA, TGP y BT where all pronostic factors for CBD stones on univariate 
analysis with statistical value  of p<0.01. Clinical presentation was not included in analysis. 
Age, TGO(AST) and GGTP didn´t showed statistical significance. 
CONCLUSIONS: The predictors of CBD stones have better results when combined. 
The use of stricter selection criteria can reduce the number of normal exams and 
complications. 

KEY WORDS: ERCP, CBD stones, therapeutic ERCP, elevated Liver function tests, CBD 
stones predictors, specialized unit.
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INTRODUCCIÓN

L
a coledocolitiasis es una complicación de la en-
fermedad calculosa vesicular y ocurre en 20% 
de casos. Es muy temida pues puede derivar 
en colangitis, pancreatitis y muerte (1,2). La Co-
langiopancreatografía Retrógrada Endoscópi-
ca (CPRE) fue reportada en 1968 y aceptada 

pronto como una técnica directa y segura para evaluar la 
enfermedad pancreática y biliar(2,3,4,5). Con la introducción 
de la esfi nterotomía endoscópica en 1974, la endoscopía 
terapéutica biliar se desarrolló rápidamente y hoy en día es 
ampliamente disponible(1-6). El objetivo principal en el inicio 
era obtener imágenes radiológicas detalladas del árbol biliar 
y el conducto pancreático; hoy en día tiene un rol fundamen-
tal en el manejo y tratamiento de la coledocolitiasis(1-6).

Con el transcurso de los años, el procedimiento ha 
evolucionado notablemente, sin embargo es costoso y tiene 
complicaciones(7-8). Hoy en día, ya no es conveniente consi-
derar a la CPRE, como un procedimiento diagnóstico sola-
mente ni rutinario antes de cirugía. Una cuidadosa historia 
y exámenes de laboratorio que incluyen pruebas de función 
hepática son necesarios para redefi nir el rol de la CPRE. 
Existen numerosos estudios en la literatura y el análisis cui-
dadoso de los mismos puede evitar exploraciones innecesa-
rias(9-13). 

Los avances en los estudios de apoyo diagnóstico como 
ultrasonido, tomografía axial y en los últimos años, la reso-
nancia magnética, con su variante especial para vía biliar y 
pancreática (pancreatocolangio-resonancia) nos ofrecen téc-
nicas no-invasivas o mínimamente invasivas para el diagnós-
tico de patología pancreato-biliar como analizaremos más 
adelante(1-6).

La CPRE ofrece la ventaja de solucionar el problema 
encontrado en el momento. Es razonable considerar a este 
procedimiento, de primera elección para el diagnóstico y 
tratamiento cuando exista sospecha de patología. Sin em-
bargo, en base a nuestra experiencia, consideramos que 
para que un paciente sea sometido a este examen, debe 
haber seguido un protocolo previo sustentado en la combi-
nación de la clínica, pruebas de laboratorio y estudios por 
imágenes. 

La CPRE usualmente se realiza en forma ambulatoria, 
utilizándose sedación y analgesia endovenosa.  Se asocia a 
una morbi-mortalidad mayor que la endoscopía alta. Se cal-
culan globalmente cifras aceptadas una morbilidad entre 4 a 
10% y mortalidad entre 0.4 a 0.8% según las más impor-
tantes series y referencias. El endoscopista debe estar pre-
parado y ser competente para realizar cualquier intervención 
terapéutica indicada en el momento de hacerla(2-6).

Estamos de acuerdo en la necesidad de dismimuir CPRE 
innecesarias. Se ha hecho varios estudios y se conocen varios 
factores de riesgo incluido la clínica, laboratorio e imágenes 
para predecir la coledocolitiasis. La edad, fi ebre, ictericia 
o pancreatitis son factores de riesgo para la misma. La 
bioquímica hepática y biliar suele predecir efectivamente esta 
entidad(9-20).

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es reportar la experiencia en pa-
cientes sometidos a CPRE con sospecha  de  coledocolitiatis 
en nuestro centro. Reportar diferencias en estudios de labo-
ratorios entre pacientes con coledocolitiasis (con sin vesícula) 
y sin coledocolitiasis. Determinar la indicación principal del 
examen. Determinar los factores predictivos más certeros 
de coledocolitiasis. El estudio se realizó en un período de 5 
años, entre julio de 2001 a junio de 2006.

Tipo de Estudio

Estudio retrospectivo, comparativo longitudinal.

MATERIAL Y MÉTODO

Los procedimientos se realizan en sala de Rayos X de la 
Unidad de Endoscopia Terapéutica del Servicio de Gastroen-
terología de la Clínica Ricardo Palma.

Se revisaron la historia y datos de los pacientes mayores 
de 15 años que tuvieron indicación por sospecha de cálculos 
en el colédoco entre julio de 2001 a junio de 2006. Se obtuvo 
información respecto a de edad, indicación del examen, valo-
res de FA, BT, TGO, TGP, GGTP.

Además se obtuvieron para la FA, BT, TGO y TGP cifras de :
1) Sensibilidad:  probabilidad que un paciente con coledo-

colitiasis muestre elevación de una prueba.
2) Especifi cidad: probabilidad que un paciente sin coledo-

colitiasis no muestre elevación de una prueba.
3) Valor Predictivo Positivo(VPP): Probabilidad que un 

paciente tenga coledocolitiasis cuando se restringe el 
grupo a aquellos con prueba positiva.

4) Valor Predictivo Negativo(VPN): Probabilidad que un 
paciente no tenga coledocolitiasis cuando se restringe 
el grupo a aquellos con prueba negativa. 

Utilizamos programas Excell Windows, EPI INFO 6.4. 
Las tablas han sido aplicadas usando el test de Fisher y soft-
ware Statistica para análisis univariado o bivariado, Resultados 
con valores p > 0.05 fueron considerados estadísticamente 
signifi cativos o válidos estadísticamente.

Los procedimientos se realizaron utilizando sedación 
consciente con  midazolam y clorhidrato de petidina, además 
de butilbromuro de hioscina o en casos selectos glucagón. 
Los instrumentos utilizados han sido, equipos Olympus, vi-
deoendoscopios  JF-140 y Exera 160.

RESULTADOS

Durante los 5 años del seguimiento obtuvimos datos e historias 
completas  de 293 pacientes (de un total de 406 procedimien-
tos) con indicación de CPRE por diagnóstico de coledocolitiasis 
o alta sospecha de la misma. 113 historias no califi caron por no 
cumplir con todos los valores. Del total de exámenes (41.09%) 
fueron hombres y  (58.91%) fueron mujeres. La edad promedio 
ha sido de 67 años (rango 22 a 96).
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En 247 (84%) de casos se hizo diagnóstico defi nitivo de 
coledocolitiasis y la CPRE fue terapéutica y solucionó el 
problema. De los 247 casos con coledocolitiasis, 58 (23%) 
pacientes no tenían vesícula y 187(77%) tenían enfermedad 
vesicular. En 46 casos se hizo la CPRE sin encontrar litiasis. 
Obtuvimos la data sobre edad, TGO (AST), TGP(ALT), FA, 
GGTP y BT. 

Las indicaciones principales para la realización del exa-
men fueron dolor 24%, ictericia 22%, dolor más ictericia 35%,  
imagenología anormal 13% y otros 6%. Usualmente los pacien-
tes tienen una combinación de variables o varias indicaciones.

Tabla . Indicación principal para el examen

Son consideradas anormales los siguientes valores:
1) BT mayor a 1mg/dl.
2) FA> 300 U/l.
3) TGO >35 U/l.
4) TGP > 40 U/l.
5) GGTP>25

Las pruebas de función hepática FA, TGP y BT fueron 
todos factores pronósticos para coledocolitiasis en análisis 
univariado con niveles de p<0.01. No se incluyó en la his-
toria la presentación  clínica. No lograron valor estadístico 
la edad, TGO y GGTP.

En las siguientes tablas se muestran los valores de sen-
sibilidad, especifi cidad, VPP y VPN para la Fosfatasa Alca-
lina, BT, TGO y TGP.

FOSFATASA ALCALINA  EN COLEDOCOLITIASIS confirmada por CPRE

Indicaciones Número (porcentaje)
Pruebas hepáticas alteradas (24%)
Colangitis (22%)
Ictericia (35%)
Imagenología anormal (13%)
Otros (6%)

Variable Media Min Max DS
Edad 68.5 22 94 14.52
Fosfatasa alcalina 458 56 2786 79
BT 4.98 0.21 18.43 1.97
GGTP 86 07 148 11
TGO(AST) 151 19 486 34
TGP(ALT) 198 12 678 37

Variable Media Min Max
Edad 63.78 23 96 15.67
Fosfatasa alcalina 567 67 3634 88
BT 4.87 0.31 17.32 1.93
GGTP 96 13 236 19
TGO(AST) 186 21 823 34
TGP(ALT) 193 17 918 39

Característica FA pos FA neg
Coledocolitiasis presente 211 36

Coledocolitiasis Ausente 14 32

Sensibilidad 85.4

Especifi cidad 69.56

Valor predictivo positivo 93

Valor predictivo negativo 47.1

Característica BT elevada BT normal

Coledocolitiasis presente 203 44
Coledocolitiasis
Ausente 08 38

Sensibilidad 82.19

Especifi cidad 82.61

Valor predictivo positivo 96.2

Valor predictivo negativo 46.34

Característica TGO pos TGO neg
Coledocolitiasis presente 196 51

Coledocolitiasis Ausente 13 33

Sensibilidad 79.35

Especifi cidad 71.74

Valor predictivo positivo 93.78

Valor predictivo negativo 39.29

Característica TGP pos TGP neg

Coledocolitiasis presente 217 30

Coledocolitiasis Ausente 8 38

Sensibilidad 87.85

Especifi cidad 82.61

Valor predictivo positivo 96.44

Valor predictivo negativo 55.88

Pacientes con Coledocolitiasis y patología vesicular
187 casos seleccionados, con  vesícula patológica (colecistitis, cálculos). 

Pacientes sin Vesícula y coledocolitiasis
N=58

BILIRRUBINA TOTAL  EN COLEDOCOLITIASIS confirmada por CPRE

TGO EN COLEDOCOLITIASIS confirmada por CPRE

TGP EN COLEDOCOLITIASIS confirmada por CPRE

PRUEBAS DE LABORATORIO  COMO PREDICTORES DE COLEDOCOLITIASIS
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 Satín et al, realizó CPRE's previo a cirugía y reportó con 
valores de una prueba de función hepática valores de 57.6% 
de coledocolitiasis. Sin tener en cuenta los valores de labora-
torio, nuestro rendimiento en indicar una CPRE basándonos 
en el diagnóstico fi nal fue de 84%. Sin embargo esta cifra 
tiene sesgo, pues hay varios casos no incluidos por no com-
pletar variables. Hoy en día en CPRE con indicación se espera 
rendimientos de 60% o más según lineamientos ASGE. Ren-
dimientos menores de 50% podrían indicar selección inade-
cuada hoy en día.

A excepción de la TGO, la FA, BT y BT tienen valor pre-
dictivo positivo alto mayor a noventa y sensibilidad encima de 
80. La TGO tuvo un porcentaje moderado de falsos negativos 
y por ello en nuestro estudio no califi ca estadísticamente.

En evaluaciones de otros autores los factores más 
asociados a coledocolitiasis son igualmente BT, FA como 
en nuestro estudio y hemos encontrado en la literatura 
asociaciones con colédoco dilatado con VPP en >85%, 
colangitis con valores >70%. Otras variables estudiadas en 
Norteamérica incluyen amilasa, lipasa, DHL sin haber logrado 
impacto estadístico (28-32).

Otras series revisadas han encontrado en las combinacio-
nes de pruebas de laboratorio que la probabilidad puede llegar a 
90-95% como Tham et al, y Saltztein et al. Las combinaciones 
de pruebas de laboratorio más ultrasonido suben la cifra 98%. 
Nuestros hallazgos de laboratorio confi rman estos hallazgos. 
Ambos estudios son de la era pre resonancia de la vía biliar(31-33).

Cuando se combinan los hallazgos de laboratorio más 
colangioresonancia o TEM, las cifras que se están reportando 
son casi de 100%, sin embargo una colangioresonancia pue-
de cuatri o quintuplicar el costo del estudio diagnóstico como 
lo demuestran otros autores(34,35,36,37). Los buenos predictores 
deben ser fácil de obtener, ser utilizable por todos los servicios, 
no ser invasivo, barato, exacto y sobre todo disponible y apli-
cable en casos de urgencia.

El ultrasonido en nuestro estudio como estudio aislado 
logra cifras de sensibilidad y valor negativo predictivo acep-
tables para presencia de coledocolitiasis. Su especifi cidad y 
valor predicitivo positivo no son sin embargo estadísticamente 
signifi cantes. Esto ha sido reportado en varios estudios ante-
riormente y se corrobora. En futuros estudios reportaremos el 
rendimiento y las variables estadísticas en nuestros pacientes 
sumando el ultrasonido más pruebas de función hepática. 

La combinación de pruebas hepáticas alteradas, eleva-
das constituyen los mejores predictores. Combinando las tres 
pruebas (FA, TGP y BT) estadísticamente signifi cativas se ob-
tiene 93.5 de sensibilidad y casi 98% de VPP.

Hay varios estudios en el caso de pacientes con vesícula, 
el colangiograma intraoperatorio suele ser de alta compleji-
dad, costoso y muchas veces difícil de realizar (30). Además si 
se encuentra cálculo, la manipulación quirúrgica del colédoco 
puede traer complicaciones posteriores como estenosis post 
quirúrgica o estrecheces. Cuando el colédoco no está dilatado 
y hay cálculo en el colédoco en el intra-operatorio suele ser 
sumamente difícil extraerlo. Se puede requerir conversión a 

Característica 3 pruebas altas 3 pruebas neg

Coledocolitiasis presente 231 16

Coledocolitiasis Ausente 5 41

Sensibilidad 93.5

Especifi cidad 89.5

Valor predictivo positivo 97.88

Valor predictivo negativo 71.92

Característica US positivo US negativo

Coledocolitiasis presente 29 5

Coledocolitiasis ausente 16 18

Sensibilidad 85.29

Especifi cidad 52

Valor predictivo positivo 64.4

Valor predictivo negativo 78.26

Variable FA BT TGP

Sensibilidad 85.4 82.19 87.85

Especifi cidad 69.56 82.61 82.61

VPP 93 96.2 96.44

VPN 47.1 46.34 55.88

Combinación de pruebas de función hepática alteradas: TGP, FA y BT

Ultrasonido

Obtuvimos la data del diámetro coledociano de 34 pacientes 
sin litiasis y 34 pacientes con coledocolitiasis. El diámetro 
mayor a 7mm fue determinado como positivo y/o la presen-
cia de un cálculo. Diámetro de  menos de 7mm o no visible  
fue reportado como negativo:

DISCUSIÓN

Los cálculos coledocianos se encuentran en un 15%-20% de 
pacientes con cálculos vesiculares. La cifra se ha mantenido 
baja y ha disminuido probablemente por la masifi cación de 
la cirugía laparoscópica que corta la historia natural de la 
enfermedad vesicular. 

La colangiografía o esfi nterotomía de rutina previo a ci-
rugía vesicular no es costo-efectiva y ya no debe considerarse 
mandatoria. Varios estudios lo confi rman y lo sustentan re-
forzados por que el procedimiento endoscópico es invasivo, 
tiene complicaciones y morbilidad entre 5 a 10% y mortalidad 
en 1% (19-26). 

En nuestra revisión los valores de FA y GGTP son más 
altos en pacientes con coledocolitiasis sin vesícula que en 
aquellos con patología vesicular, sin embargo el impacto de 
estos valores elevados debe motivar mayores estudios entre 
dichas poblaciones.

Ya varios estudios han confi rmado lo que nosotros he-
mos encontrado(9-14,27,28,29). La FA, BT y TGP son factores que 
aumentan el riesgo de encontrar coledocolitiasis con sensibili-
dad y especifi cidad como siguen.

YRIBERRY Y COL.
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cirugía abierta si se inició laparoscópicamente. Por ello es ne-
cesario defi nir la necesidad previa de CPRE.

¿Qué logramos con el afi namiento de nuestro diagnósti-
co? Evitar CPRE´s innecesarias. Evitar cirugías abiertas inne-
cesarias. Además no siempre es posible evaluar el colédoco 
en una cirugía y no siempre debe hacerse. Hay una clara di-
ferencia en lo que pasaba hace 20 años y lo que pasa ahora. 
Hoy se sabe que los procedimientos invasivos tienen morbi-
mortalidad, hay presión de los pagadores y hay además ma-
nejo gerenciado. Lo que antes se hacía a discreción basándose 
en escenarios clínicos, deseo del pacientes o médico hoy debe 
reemplazarse por guías estandarizadas. 

Ahora bien, es necesario que estas variables sean realiza-
das antes de que los pacientes se operen, por supuesto, pues 
si el cirujano no tiene bien defi nida la necesidad de realizar una 
colangiografía intraoperatoria y no la hace, es posible que los 
post operados tengan patología coledociana, según lo revi-
sado de hasta 20%. La realización de un CPRE en pacientes 
operados pudiera ser frustra o el paciente tener anormalida-
des anatómicas que impidan el tratamiento. Esto se describe 
hasta en un 7% según las series.

El uso racional de la CPRE ha sido difundido vigorosamente.
 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1) La CPRE debe tener indicación juiciosa y racional.
2) La coledocolitiasis se presenta en un 20% de pacientes 

con cálculos en la vesícula.
3) Se debe evitar CPRE´s y cirugías innecesarias con la 

aplicación correcta de pruebas hepáticas y métodos de 
imágenes no invasivos.

4) La combinación de pruebas hepáticas alteradas, eleva-
das constituyen los mejores predictores.

5) Combinando las tres pruebas (FA, TGP y BT) estadísti-
camente signifi cativas se obtiene 93.5 de sensibilidad y 
casi 98% de valor predicitivo positivo (VPP).

Correspondencia
Dr. Simón Yriberry Ureña: simonyu@chavin.rcp.net.pe
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