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Resumen
Introducción: la coledocolitiasis (CLDL) puede ser difícil de diagnosticar. Su importancia radica en sus potencia-
les complicaciones y en que el tratamiento se realiza mediante colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE), un procedimiento con riesgo de generar complicaciones. Se han propuesto guías para su diagnóstico y 
la más empleada es la de la ASGE (American Society for Gastrointestinal Endoscopy), cuyo rendimiento no es 
ideal. Recientemente, se ha publicado la guía británica. Este estudio se realizó para establecer el rendimiento 
de ambas guías. Materiales y métodos: estudio prospectivo realizado entre agosto 1 de 2017 y julio 31 de 
2018. Resultados: se incluyeron 300 pacientes para el análisis. Se realizó una CPRE en 145 pacientes y se 
confirmó la existencia de CLDL en 124 de ellos (85,5 %). La mediana de aspartato aminotransferasa (AST) y 
alanina aminotransferasa (ALT) fue mayor en los que tuvieron CLDC (207 mg/dL y 290 mg/dl, respectivamente). 
Entre tanto, la tasa de complicaciones posteriores a la CPRE fue del 5,5 %. El análisis multivariado no encontró 
una asociación significativa para alguna variable predictora de CLDL. En pacientes con alta probabilidad, las 
guías británicas tuvieron una sensibilidad del 65 % y una especificidad del 33 %, mientras que las guías ASGE 
mostraron una sensibilidad del 74 % y una especificidad del 28 %. En probabilidad intermedia fueron menos 
eficientes. Conclusiones: los criterios de la ASGE y la BSG (British Society of Gastroenterology) no tienen un 
buen desempeño en la población estudiada, a fin de discriminar la existencia o no de CLDL. La guía de la ASGE 
mostró un mejor rendimiento en general que las guías británicas.
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Abstract
Introduction: Choledocholithiasis (CDL) may be difficult to diagnose. The relevance of making a timely diag-
nosis lies in its potential negative effects and the fact that treatment requires performing endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP), which is a procedure with a high risk of complications. Several guidelines 
have been proposed for its diagnosis, including the ASGE Guidelines, which are the most widely used although 
they do not have an ideal performance, and the guidelines recently published by the BSG. The objective of this 
study was to compare the performance of both guidelines. Materials and methods: Prospective study carried 
out between August 1, 2017, and July 31, 2018. Results: 300 patients were included for analysis. 145 underwent 
ERCP and choledocholithiasis was confirmed in 124 of them (85.5%). Median AST and ALT levels were higher 
in patients with choledocholithiasis (207 mg/dL and 290 mg/dL). The rate of post-ERCP complications was 5.5%. 
Multivariate analysis found no significant association for any predictor of CDL. Regarding the “high probability” 
score, the BSG guidelines had sensitivity of 65% and specificity of 33%, while the ASGE guidelines had sensitivi-
ty of 74% and specificity of 28%. Both guidelines were less efficient for “intermediate probability”. Conclusions: 
The ASGE and BSG criteria do not perform well in the population studied to determine whether they had CDL. 
The ASGE guidelines had a better overall performance than the BSG guidelines.
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INTRODUCCIÓN

La coledocolitiasis (CLDL) es una enfermedad que afecta 
del 3 al 16 % de los pacientes con cálculos biliares sintomáti-
cos (1). Cuando esta patología se presenta, puede producir 
complicaciones como pancreatitis aguda, ruptura del colé-
doco o colangitis (2). En la práctica, no es fácil diagnosticar 
la CLDL, ya que los diferentes exámenes de primera línea 
como la ecografía hepatobiliar o la tomografía axial com-
putarizada (TAC) abdominal -solos o en combinación con 
pruebas bioquímicas- no tienen la exactitud deseada (3, 4). 

En consecuencia, efectuar un diagnóstico correcto es 
fundamental porque la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE), que es el tratamiento de elección, 
puede tener complicaciones en el 5-10 % de los pacientes 
(5, 6). Por tanto, para minimizar la realización de CPRE 
innecesarias, expertos y sociedades científicas han pro-
puesto diversos métodos, a fin de mejorar el diagnóstico de 
esa entidad (7, 8). 

Entre estos, los más utilizados son los criterios de la 
Asociación Americana de Endoscopia (American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) (7), los cuales clasifican 
la probabilidad de CLDL en tres grupos: probabilidad baja 
(<10 % de presentar CLDL), probabilidad intermedia (10-
50 %) y probabilidad alta (>50 %). Así pues, en los pacien-
tes con probabilidad baja, se debe manejar la colelitiasis 
(colecistectomía) sin otros estudios para coledocolitiasis, 
mientras que en aquellos con probabilidad intermedia se 
recomienda realizar una evaluación adicional de la vía biliar 
(ecoendoscopia biliopancreática, resonancia magnética 
[RNM] o colangiografía intraoperatoria durante la colecis-
tectomía laparoscópica, si hay indicación de esta cirugía). 
Entre tanto, quienes tienen una probabilidad alta requieren 
ser conducidos a una CPRE.

No obstante, cuando tales criterios se aplican en algu-
nas poblaciones, el diagnóstico definitivo de CLDL en 
aquellos con probabilidad alta se logra solo en el 60 % de 
los pacientes. Esto refleja que en el 40 % de ellos se han 
realizado CPRE innecesarias (9, 10). Recientemente, la 
Sociedad Británica de Gastroenterología (British Society 
of Gastroenterology, BSG) (8) diseñó una nueva escala 
con el fin de mejorar el rendimiento. Sin embargo, hasta 
el momento no existen estudios que hayan investigado su 
verdadero rendimiento. La diferencia fundamental entre 
estas dos guías, la ASGE y la BSG, es que la británica asigna 
puntos a los hallazgos ecográficos y al perfil hepático, según 
sus alteraciones. 

En Colombia no se han realizado investigaciones con 
estas escalas y solo existen algunas indagaciones sobre la 
CLDL, pero con otros propósitos (11-13). Dentro de este 
contexto, en el trabajo de Vargas y colaboradores (11) se 
estudió la concordancia entre la colangiografía por RNM y 

la CPRE, mientras que otros estudios han evaluado facto-
res predictivos aislados para la CLDL (12, 13). 

Por otro lado, el estudio de Gómez y colaboradores (12) 
encontró que, en pacientes con colelitiasis, la presencia de 
una bilirrubina directa >30 % del total tiene un riesgo de 
9,7 veces para CLDL y de 4,3 veces para un hallazgo posi-
tivo en CPRE (coledocolitiasis o una vía biliar dilatada). Si 
esa alteración ocurre en pacientes mayores de 55 años, el 
riesgo para una CLDL es de 11,3. 

En otro estudio, también realizado de forma reciente en 
la Universidad Nacional, Yurgaky y colaboradores (13) 
encontraron que los pacientes con cólico biliar y una eleva-
ción inicial de ALT y AST -con descenso de sus valores a las 
48 y 72 h- tienen un riesgo de 4,2 (intervalo de confianza 
[IC], 95 %: 1,98-9.02) para CLDL. 

Asimismo, al revisar la literatura de América Latina, 
incluida la de Colombia, no se encuentran estudios que 
hayan validado las recientes guías británicas (8), a fin de 
predecir la CLDL. En consecuencia, se decidió realizar la 
presente investigación para evaluar los criterios diagnós-
ticos de las guías británicas para la CLDL y comparar su 
rendimiento frente a los de la ASGE.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio prospectivo realizado en el Hospital Universitario 
Nacional de Colombia entre agosto 01 de 2017 y el 31 
de julio de 2018. Se incluyeron pacientes hospitalizados, 
mayores de 18 años, con sospecha clínica o paraclínica de 
CLDL. La verificación de la CLDL se hizo con CPRE o 
con colangiografía por resonancia magnética (CRM). En 
efecto, la CPRE fue el método de referencia. Los criterios 
para las diferentes probabilidades se basaron en las guías de 
la ASGE (7), así como en las guías británicas (8). 

En estas guías, la probabilidad de CLDL puede ser baja, 
intermedia y alta. Así pues, en la probabilidad baja todo se 
observa normal para ambas guías, mientras que en la proba-
bilidad intermedia (británicas) se encuentra una dilatación 
de la vía biliar común (VBC) durante la ecografía, y las 
pruebas hepáticas normales o las pruebas hepáticas alte-
radas presentan una VBC normal. En la probabilidad alta 
(británicas) ocurre la identificación de cálculos en la VBC, 
mediante una ecografía hepatobiliar, así como de colangi-
tis, cólico biliar con ictericia y dilatación de la VBC. 

Las guías de la ASGE (7) estratifican las probabilidad según 
predictores, los cuales se clasifican en tres categorías: muy 
fuertes (evidencia de cálculo en ecografía, colangitis ascen-
dente clínica, o bilirrubina total ≥4 mg/dL), fuertes (con-
ducto común biliar dilatado >6 mm, bilirrubina total entre 
1,8-4 mg/dL) y moderados (perfil hepático alterado diferente 
a las bilirrubinas, edad mayor a 55 años o pancreatitis biliar). 
De acuerdo con estos predictores se definen criterios como la 
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300 pacientes, pero se excluyeron 229 por diversas causas 
(Figura 1). La edad promedio fue de 52 años. El 59 % 
(177 pacientes) fueron mujeres. El tiempo promedio de 
evolución de los síntomas fue de 6 días. En la Tabla 1 se 
muestran las características generales, los hallazgos ultraso-
nográficos y por CRM, así como las sospechas diagnósticas 
adicionales como colangitis y pancreatitis biliar entre los 
pacientes con y sin CLDL. La CLDL fue confirmada por 
CPRE en 124 pacientes.

Figura 1. Pacientes elegibles e incluidos en el estudio.

Pacientes con pancreatitis biliar

De los 83 pacientes con pancreatitis biliar, a 71 (85,5 %) se 
les realizó una CRM y se observaron cálculos en la vía biliar 
en 14 pacientes (19,7 %). La CPRE confirmó la CLDL en 
todos los pacientes. Asimismo, a 4 pacientes, en quienes la 
CRM no mostró CLDL pero tenían alta probabilidad de 
ella, se les realizó CPRE. Esta encontró CLDL en 2 de ellos 
(50 %). En contraste, en 12 pacientes con alta probabilidad 
de CLDL no se realizó una RNM, pero la CPRE encontró 
CLDL en 10 casos (83 %).

Pacientes llevados a CPRE

Un total de 145 pacientes fueron llevados a CPRE, cuyas 
características y hallazgos imagenológicos se describen en 
la Tabla 2. Los pacientes que no presentaron CLDL tenían 
mayor tiempo de evolución de los síntomas, en comparación 
con los que sí tuvieron CLDL (12 frente a 7,5 días). Los valo-
res del perfil hepático están reportados en medianas y rangos 
intercuartílicos, ya que no tuvieron una distribución normal. 
Se encontraron valores extremos en cada uno de ellos, lo que 

probabilidad intermedia (presencia de un predictor fuerte o 
de alguno moderado) y la probabilidad alta (presencia de los 
dos predictores fuertes o cualquiera muy fuerte).

Criterios de exclusión

Se excluyeron pacientes con historia de colecistectomía 
(por la alteración que se puede presentar en el diámetro del 
colédoco); lesiones biliares conocidas o encontradas actual-
mente; enfermedad hepática crónica por historia clínica o 
por perfil hepático alterado de base, y personas que hubieran 
tenido una manipulación previa de la vía biliar. El protocolo 
de investigación y el consentimiento informado fueron apro-
bados por los comités de Investigación y Ética de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y del 
Hospital Universitario Nacional de Colombia. Todos los 
pacientes firmaron el consentimiento informado.

Análisis estadístico

La investigación se planteó metodológicamente como una 
evaluación del rendimiento de una herramienta diagnós-
tica, por lo que no se requirió calcular un número especí-
fico de pacientes para constituir la muestra. Por lo tanto, se 
recolectaron todos los pacientes que cumplieran los crite-
rios de inclusión y exclusión, atendidos durante el período 
de estudio. Este tipo de muestras se conoce como muestreo 
por conveniencia (no probabilístico). El análisis estadístico 
se realizó con Stata v.15. Las variables cuantitativas que 
tuvieron una distribución normal se presentaron como 
medias con desviación estándar (DE), mientras que aque-
llas que no tuvieron distribución normal como medianas 
con rangos intercuartílicos, y las variables categóricas como 
frecuencias absolutas y relativas. 

Para cada categoría de riesgo, predictor y combinación de 
predictores se utilizó la prueba Chi-cuadrado (χ²), a fin de 
evaluar la asociación con la presencia de CLDL. Además, 
se realizó un análisis de regresión logística bivariado y 
multivariado para calcular el Odds Ratio (OR) entre cada 
predictor y la presencia de CLDL. Se determinó la sensi-
bilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) 
y el valor predictivo negativo (VPN), así como el cociente 
de verosimilitudes (Likelihood Ratio, LR) positivo (LR +) y 
negativo (LR –) de cada algoritmo a estudio para la presen-
cia de CLDL. Las características operativas se calcularon 
utilizando la CPRE como el método de referencia (gold 
standard), con un nivel de significancia del 5 %.

RESULTADOS

Durante el período de estudio, fueron elegibles 521 pacien-
tes con sospecha de CLDL. Luego de ello, se incluyeron 

521 pacientes valorados 
para elegibilidad

229 excluidos:
116: colecistectomía previa
14: duplicados
7: datos incompletos
33: disfunción hepática de base
8: malignidad
18: instrumentación biliar previa
20: baja probabilidad

300 pacientes incluidos

124 con 
coledocolitiasis

176 sin 
coledocolitiasis
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Tabla 1. Características basales de los pacientes con sospecha de coledocolitiasis

Características clínicas Total (n = 300) Sí CLDL (n = 124) No CLDL (n = 176)

n % n % n %

Edad-promedio (DE) 52 (18,6) 55,5 (20,09) 51 (17,4)

Edad: mayor a 55 años

Sí (%) 140 (46,7) 61  (20,3) 79 (26,3)

No (%) 160 (53,3) 63 (21,1) 97 (32,3)

Sexo

Femenino (%) 177 (59) 72 (24) 105 (35)

Masculino (%) 123 (41) 52 (17,33) 71 (23,66)

Tiempo de evolución de síntomas promedio (DE) 6,11 (12) 7,3 (13,3) 5,1 (10,94)

Laboratorio

BT promedio (DE) 4 (12) 5,8 (18,6) 2,72 (2,78)

BT ≥4

Sí (%) 95 (31,67) 57 (19) 38 (12,66)

No (%) 205 (68,33) 67 (22,33) 138 (46)

AST promedio (DE) 280,22 (346,98) 268,40 (251,1) 288,33 (400,15)

ALT promedio (DE) 328,93 (302,66) 356,37 (282,05) 310,26 (315,34)

Fosfatasa alcalina (DE) 244,4 (187,4) 281 (182,8) 218,79 (186,8)

Radiológicas

Cálculo en colédoco ultrasonido 

Sí (%) 31 (10,47) 26 (8,66) 5 (1,66)

No (%) 269 (89,19) 98 (32) 171 (63,66)

Cálculo en colédoco CRM (n = 236)

Sí (%) 63 (26,69) 61 (20,33) 2 (0,66)

No (%) 173 (73,31) 11 (3,66) 162 (54)

Sospechas diagnósticas asociadas

Colangitis biliar ascendente

Sí (%) 30 (10,03) 22 (7,33) 8 (2,66)

No (%) 269 (89,97) 101 (33,66) 168 (56)

Pancreatitis biliar

Sí (%) 83 (27,85) 26 (8,66) 57 (19)

No (%) 215 (72,15) 98 (32,66) 117 (39)

CLDL: coledocolitiasis; BT: bilirrubina total; DE: desviación estándar; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; CRM: 
colangiografía por resonancia magnética.
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Tabla 2. Características de base de los pacientes llevados a CPRE

Características clínicas Total (n = 145) Coledocolitiasis (124) No coledocolitiasis (21)

n % n % n %

Edad-promedio (DE) 55,11 (19,5) 55,58 (20,09) 52,33  (16,52)

Edad: mayor a 55 años

Sí (%) 72 (49,66) 61 (49,20) 10 (47,61)

No (%) 73 (50,34) 63 (50,80) 11 (52,39)

Sexo

Femenino (%) 83 (57,24) 72 (58,06) 11 (52,39)

Tiempo de evolución de síntomas - promedio (DE) 8,2 (14,88) 7,53 (13,31) 12,47 (21,97)

Laboratorio

BT promedio (DE) 5,9 (17,3) 5,84  (18,64) 6,26 (4,18)

BT ≥4

Sí (%) 70 (48,28) 57 (45,96) 13 (61,9)

No (%) 75 (51,72) 67 (54,04) 8 (38,1)

AST mediana (RIQ) 201 (99-363) 207 (100-362,5) 139 (93-443)

ALT mediana (RIQ) 289.5 119-518,5 290 (116-513) 263 (127-529)

Fosfatasa alcalina mediana (RIQ) 227 158-396 222,5 (153-355) 308 205-308

Cálculo en colédoco ultrasonido 

Sí 29 (20,14) 26 (20,96) 3 (14,28)

No 116 (79,86) 98 (79,04) 18 (85,72)

Subgrupos (n diferente)

Cálculo en colédoco, colangiografía por resonancia magnética n = 82 n = 72 n = 10

Sí (%) 61  (74) 60  (98) 1  (1,6)

No (%) 20  (24) 12  (60) 9  (45)

Sospechas diagnósticas adicionales

Colangitis biliar ascendente 

Sí (%) 29 (19,58) 23 (79,31) 6 (20,68)

Pancreatitis biliar

Sí (%) 30 (20,83) 26 (86) 4 (13,3)

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; BT: bilirrubina total; DE: desviación estándar; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: 
alanina aminotransferasa; RIQ: rango intercuartílico (Interquartile Range).

resultó en una mediana de AST y ALT mayor en los pacien-
tes con CLDL, en comparación con los que no la tuvieron 
(207 y 290 frente 139 y 263, respectivamente). 

De igual manera, en 29 pacientes (20 %) se evidenció 
un cálculo en la vía biliar por ecografía, el cual fue corro-
borado en la CPRE en el 89 % de dichos pacientes. Entre 
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dos grupos, se encontró CLDL en 86 y 85 % de los pacien-
tes, respectivamente. La correlación con la presencia o no 
de CLDL se muestra en la Tabla 6.

Tabla 3. Presencia o no de coledocolitiasis según la categoría de riesgo 
de las guías ASGE

Características Total Coledocolitiasis No 
coledocolitiasis

Probabilidad n % n % n %
Baja 1 0,68 1 (100) 0 (0)
Intermedia 37 25,51 31 (83,78) 6 (16,22)
Alta 107 7379 9231 (85,84) 15 (14,16)

Tabla 4. Análisis bivariado. Asociación con CLDL, guías ASGE

OR IC, 95 % p
Predictores muy fuertes

Bilirrubina >4 mg/dL 0,52 0,20-1,35 0,17
Cálculos en el colédoco US 1,65 0,45-6,13 0,31
Sospecha de coledocolitiasis 0,54 0,18-1,56 0,27

Predictores muy fuertes
Bilirrubina 1,8-4 mg/dL 1,07 0,40-2,86 0,88
Dilatación en US 1,01 0,36-2,82 0,98

Moderados
Pancreatitis 1,13 0,35-3,67 0,82
Edad >55 años 0,88 0,34-2,22 0,78

CLDL: coledocolitiasis; ASGE: Asociación Americana de Endoscopia 
(American Society for Gastrointestinal Endoscopy); OR: Odds Ratio; IC: 
intervalo de confianza; US: ultrasonido.

Tabla 5. Análisis multivariado. Asociación con CLDL, guías ASGE

OR IC, 95 % p
Predictores muy fuertes

Cálculo en UST 0,60 0,16-2,26 0,45
Bilirrubina >4 mg/dL 1,54 0,56-4,22 0,39
Colangitis 1,58 0,52-4,83 0,41

Predictores fuertes
Dilatación en US 0,98 0,35-2,75 0,97
Bilirrubina 1,8-4 mg/dL 0,96 0,93

Moderados
Pancreatitis 1,13 0,44-2,86 0,79
Edad >55 años 0,89 0,27-2,87 0,84

CLDL: coledocolitiasis; ASGE: Asociación Americana de Endoscopia 
(American Society for Gastrointestinal Endoscopy); OR: Odds Ratio; IC: 
intervalo de confianza; US: ultrasonido; UST: ultrasonido terapéutico.

tanto, la CRM fue realizada en 82 pacientes, de los cuales el 
74 % mostró cálculos en la vía biliar. Esto fue confirmado 
con la CPRE en el 98 % de los casos. En contraste, cuando 
la CRM no evidenció cálculos en la vía biliar (24 %), se 
encontraron cálculos por CPRE en el 60 % de los enfermos. 
La pancreatitis biliar se presentó en el 20 % de los pacientes 
y el 86 % de ellos presentaron CLDL. 

Los principales hallazgos de las CPRE se muestran en la 
Figura 2. 

Figura 2. Hallazgos de la CPRE. CPRE: colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica

La tasa de complicaciones fue del 5,5 %. La pancreatitis 
posterior a la CPRE fue la más frecuente y se dio en un 4,13 %,  
seguida por el sangrado papilar, que ocurrió en un 1,37 % 
de los pacientes llevados a CPRE.

Criterios diagnósticos ASGE

Del total de pacientes, 37 cumplieron con los criterios de 
probabilidad intermedia, mientras que 107 los de probabi-
lidad alta. Entre tanto, solo 1 paciente cumplió los criterios 
de probabilidad baja e ingreso, ya que, según las guías de la 
BSG, era de probabilidad intermedia. Cuando los pacientes 
tuvieron probabilidad intermedia y alta, se encontraron cál-
culos biliares en el 83 y el 85 % de estos, respectivamente. 
La correlación con la presencia o no de la CLDL se muestra 
en la Tabla 3.

En el análisis bivariado y multivariado, no hubo diferen-
cia estadísticamente significativa con la presencia de CLDL 
(Tablas 4 y 5).

Criterios diagnósticos BSG

Un total de 50 pacientes cumplieron con los criterios de 
probabilidad intermedia y 95 de probabilidad alta. En esos 

Cálculo/barro/pus 
15 %

Estenosis
6 %

Estenosis + pus
1 % Normal

6 %

Pus
2 %

Barro biliar
24 %

Cálculo
46 %
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exactitud fue de mayor para las de ASGE, en comparación 
con el 39 % para las británicas (Tabla 9).

Tabla 8. Análisis multivariado. Asociación con CLDL, guías BSG

OR IC, 95 % p

Predictores de probabilidad intermedia
Dilatación >6 mm 1,16 0,37-3,59 0,79
Alguna de las pruebas de función 
hepática normal

0,26 0,23-2,94 0,27

Predictores de probabilidad intermedia
Dilatación <6 mm 0,98 0,35-2,95 0,97
Alguna de las pruebas de función 
hepática elevada

1,14 0,27-2,23 0,2

Predictores de probabilidad alta
Cálculo en US 0,50 0,13-1,93 0,32
Sospecha de colangitis 1,91 0,65-5,60 0,23
Dilatación de colédoco y bilirrubinas 
elevadas 

1,79 0,66-4,80 0,24

CLDL: coledocolitiasis; BSG: Sociedad Británica de Gastroenterología 
(British Society of Gastroenterology); OR: Odds Ratio; IC: intervalo de 
confianza.

Tabla 9. Pacientes con alta probabilidad para coledocolitiasis y sus 
características de rendimiento

Algoritmo BSG 
(n = 145)

Algoritmo ASGE 
(n = 145)

Pacientes categorizados como 
alto riesgo (%)

95 (65) 107 (73)

Sensibilidad 0,65 0,74

Especificidad 0,33 0,28

Valor predictivo positivo 0,85 0,86

Valor predictivo negativo 0,14 0,15

Exactitud 0,39 0,67

LR positivo 0,97 0,90

LR negativo 1,04 1,03

LR: cociente de verosimilitudes (Likelihood Ratio); BSG: Sociedad 
Británica de Gastroenterología (British Society of Gastroenterology); 
ASGE: Asociación Americana de Endoscopia (American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy).

El rendimiento de las guías BSG y ASGE es malo para 
los casos con probabilidad intermedia, pues se observa 
una baja sensibilidad (34 y 35 %, respectivamente) y una 
especificidad moderada (66 y 71 %, respectivamente); la 

Tabla 6. Presencia de CLDL según la categoría de riesgo de las guías BSG

Total Coledocolitiasis No 
coledocolitiasis

Probabilidad n % n % n %

Intermedia 50 33,79 43 (86) 7 (14)

Alta 95 65,51 81 (85) 14 (15)

CLDL: coledocolitiasis; BSG: Sociedad Británica de Gastroenterología 
(British Society of Gastroenterology).

En el análisis bivariado y multivariado, no hubo una dife-
rencia estadísticamente significativa entre la presencia o 
no de CLDL. Los resultados se presentan a continuación 
(Tablas 7 y 8).

Tabla 7. Análisis bivariado. Asociación con CLDL, guías BSG

OR IC, 95 % p

Predictores de probabilidad intermedia

Dilatación >6 mm 1,01 0,36-2,82 0,98

Alguna de las pruebas de función 
hepática normal

1,70 0,64-4,50 0,27

Predictores de probabilidad intermedia

Dilatación <6 mm 0,98 0,35-2,75 0,98

Alguna de las pruebas de función 
hepática elevada

0,83 0,97-7,16 0,86

Predictores de probabilidad alta

Cálculo en US 1,65 0,45-6,13 0,31

Sospecha de colangitis 0,54 0,18-1,56 0,27

Dilatación de colédoco y bilirrubinas 
elevadas 

0,56 0,21-1,50 0,24

CLDL: coledocolitiasis; BSG: Sociedad Británica de Gastroenterología 
(British Society of Gastroenterology); OR: Odds Ratio; IC: intervalo de 
confianza.

Características de rendimiento comparativo entre guías

Al comparar la proporción y el rendimiento de los dos algo-
ritmos, se encontró que, en los pacientes con probabilidad 
alta, la sensibilidad para las guías de la BSG y la ASGE fue 
del 65 y el 74 %, respectivamente. En cambio, la especifici-
dad fue ligeramente superior para la BSG en comparación 
con la ASGE (33 % frente al 28 %). El VPP fue excelente 
y similar en ambas guías (BSG: 85 %; ASGE: 86 %). En 
contraste, el VPN fue muy bajo y similar en ambas guías y la 
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Al comparar el rendimiento diagnóstico de las guías de la 
ASGE con lo descrito en la literatura se encuentran aspec-
tos que se detallan en la Tabla 11.

DISCUSIÓN

En el presente estudio, se encontró CLDL en 124 pacientes 
(85 %) de los que fueron conducidos a CPRE. Si se analiza 
este hallazgo, puede significar que solo el 15 % de las CPRE 
realizadas fueron innecesarias o negativas. En diversos estu-
dios internacionales, el rendimiento reportado de este pro-
cedimiento es inferior (14, 15, 17, 18). En un estudio, las 
CPRE negativas ocurrieron en el 44 % de los pacientes (17), 
y más recientemente, en un trabajo de Benites y colaborado-
res (18), y en otro de Rubin y colaboradores (14), las tasas 
de CPRE negativas fueron del 25 y 34 %, respectivamente. 

En efecto, el de Rubin (14) es un estudio retrospectivo 
que utilizó las guías ASGE. En otros estudios, como el de 
Magalhães (15) y el de Adams (16), las CPRE normales se 
encontraron en el 28 y el 25 % de los pacientes, respectiva-
mente. Sin embargo, es importante aclarar que en el estudio 
de Adams (16), la CRM y la ecoendoscopia biliopancreá-
tica también se utilizaron como métodos de confirmación 
de CLDL, además de la CPRE. Por tanto, no todos los 

exactitud de las británicas fue mayor que la de ASGE: 60 % 
frente al 32 % (Tabla 10).

Tabla 10. Pacientes con probabilidad intermedia para coledocolitiasis y 
sus características de rendimiento

Algoritmo BSG 
(n = 145)

Algoritmo ASGE 
(n = 145)

Pacientes categorizados como 
riesgo intermedio (%)

50 (34) 37 (25)

Sensibilidad 0,34 0,25

Especificidad 0,66 0,71

Valor predictivo positivo 0,86 0,84

Valor predictivo negativo 0,14 0,14

Exactitud 0,60 0,32

LR positivo 1,04 0,90

LR negativo 0,97 1,03

LR: cociente de verosimilitudes (Likelihood Ratio); BSG: Sociedad 
Británica de Gastroenterología (British Society of Gastroenterology); 
ASGE: Asociación Americana de Endoscopia (American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy).

Tabla 11. Evaluación del rendimiento criterios ASGE en otros estudios

  n CLDL No CLDL Sensibilidad Especificidad

Rubin (Estados Unidos-2013) (14) PA
PI

249
193

189
102

71,59 %
40,96 %

75
147

28,41 %
59 % NR NR

Magalhaes (Portugal-2015) (15) PA
PI

73
179

154
25

79,70 %
34,25 %

39
48

20,21 %
65,75 % 86 % 56,20 %

Adams (Estados Unidos-2015) (16) PA
NPA

319
319

99
111

55,31 %
34,80 %

80
208

44,69 %
65,20 %

47 %
46 %

73 %
76 %

Narváez-Rivera (México- 2016) (17) PA
PI

208
48

124
21

59 %
43,70 %

84
27

40,30 %
56 %

85,50 %
14,40 %

24,30 %
75,60 %

Sethi (China-2016) (10) PA
PI

244
92

185
45

75,80 %
48,90 %

59
47

24,10 %
51 %

80,40 %
19,57 %

44,34 %
55,66 %

Benites (Perú-2017) (18) PA
PI

91
27

69
19

75,82 %
70,37 %

22
8

24,18 %
29,63 %

78,40 %
76 %

26,70 %
63 %

Ebrahim (Dinamarca-2018) (19) PA
PI

124
181

NR
NR

NR
NR

NR
NR

NR
NR

71 %
98 %

50 %
4 %

Este estudio Gastelbondo (Colombia-2018) PA
PI

107
37

92
31

85,84 %
83,78 %

15
6

14,16 %
16,22 %

74 %
25 %

28 %
71 %

CLDL: coledocolitiasis; PA: probabilidad alta; NPA: no probabilidad alta; PI: probabilidad intermedia; NR: no reportado; ASGE: Asociación 
Americana de Endoscopia (American Society for Gastrointestinal Endoscopy).
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En el presente estudio, la concordancia entre la CRM 
y la CPRE fue absoluta, ya que cuando la primera visua-
lizó cálculos en el colédoco, estos fueron confirmados por 
CPRE en el 100 % de los pacientes. En contraste, cuando 
no se evidenciaron cálculos, la CPRE realizada por alta 
probabilidad encontró CLDL en el 50 % de los pacientes. 
Estos resultados difieren con los de publicaciones previas, 
que han atribuido a la CRM una sensibilidad del 95 %, una 
especificidad del 84,62 %, un VPP del 70,37 % y un VPN 
del 97,8 % (25). 

Así, en nuestro estudio, el VPP fue del 100 %, mientras 
que el VPN fue del 50 %. No tenemos una explicación clara 
para esta disimilitud. Sin embargo, estos datos son seme-
jantes a los encontrados en Colombia por Vargas y colabo-
radores (11). El VPN del 50 % de la CRM en pacientes con 
probabilidad intermedia plantea la posibilidad de utilizar 
preferiblemente la ecoendoscopia biliopancreática, con 
lo cual las CPRE negativas serían menos frecuentes, tal y 
como ha sido reportado por otros autores (26, 27). No obs-
tante, la elección dependerá de la disponibilidad local y de 
la calidad del examen, ya que, en gran medida, esto se ve 
condicionado por el profesional que lo realiza. 

La exactitud de las guías de la ASGE en los pacientes 
con probabilidad alta fue del 67 %, valor similar a los 
encontrados por Suárez y colaboradores (63 %) (28) y 
por Ebrahim y colaboradores (65 %) (19). La exactitud 
de las guías británicas en este tipo de pacientes fue bas-
tante inferior (39 %). 

Entre tanto, el rendimiento de los algoritmos de la ASGE 
y la BSG para la probabilidad intermedia fue malo, con una 
sensibilidad apenas cercana al 40 % y una especificidad del 
71 %. En los pacientes con una alta probabilidad, la sensibi-
lidad de ambas guías es mejor, pero la de la ASGE muestra 
una leve superioridad (74 % frente al 65 %). La especifici-
dad es muy mala para las dos (ASGE: 28 %; BSG: 33 %). 

Al comparar nuestro trabajo con otros estudios, como se 
describe en la Tabla 11, los de Sethi y colaboradores (10) 
y Narváez y colaboradores (17) muestran también una baja 
sensibilidad en la probabilidad intermedia, a pesar de tener 
poblaciones muy diferentes. Estos hallazgos refuerzan la 
necesidad de determinar localmente el mejor examen no 
invasivo previo a la CPRE.

Así pues, nuestro estudio tiene limitaciones. A pesar 
de haberse realizado en un hospital universitario, algunas 
pruebas de laboratorio solicitadas en forma dinámica -y 
que habrían contribuido al análisis de los pacientes con 
CLDL- no pudieron realizarse dado que su ejecución 
necesita la autorización de los auditores de las EPS. Esta 
circunstancia limita las investigaciones que podrían con-
tribuir al conocimiento y a un mejor manejo futuro de los 
pacientes. Este actual modelo colombiano de la atención 
médica restringe la investigación científica del país.

pacientes descartados fueron expuestos innecesariamente 
a este último examen (16). 

Las diferencias en el éxito de las CPRE en el presente estu-
dio, así como en los otros mencionados (85 % frente al 72 y 
75 %), pueden deberse a que en nuestro trabajo el examen 
se realizó en el 90 % de los que tenían alta probabilidad y 
en el 20 % de los que presentaron probabilidad intermedia. 
Asimismo, en este estudio, la tasa de complicaciones de la 
CPRE fue del 5,5 % y la pancreatitis por CPRE se constituyó 
en la más frecuente: se presentó en 6 pacientes (4,13 %),  
mientras que la otra complicación fue el sangrado en la 
papila, la cual ocurrió en 2 pacientes (1,37 %). Ninguna 
complicación fue fatal. 

La incidencia de complicaciones en este estudio es simi-
lar a la informada internacionalmente, en la cual la pancrea-
titis aguda posterior a la CPRE se presenta en el 3,5 % de 
los pacientes, mientras que el sangrado relacionado con la 
esfinterotomía se observó en el 1,3 % (5, 6). Con respecto al 
perfil hepático, la mediana de las aminotransferasas (AST/
ALT) mostró valores más altos al ingreso en los pacientes 
con CLDL, en comparación con los que no tenían CLDL 
(207 mg/dL y 290 mg/dL frente a 139 mg/dL y 263 mg/dL,  
respectivamente). 

Este hallazgo es similar a lo que encontraron Yurgaky y 
colaboradores, quienes observaron que, en pacientes con 
cólico biliar, cuando los niveles iniciales elevados de las 
aminotransferasas descienden a las 48 y 72 h, la probabili-
dad de CLDL es >4. En el desarrollo de nuestro estudio no 
fue posible evaluar el comportamiento de las aminotrans-
ferasas, debido a que las diferentes entidades promotoras 
de salud (EPS) no autorizaron repetir dichos exámenes en 
los pacientes. En este contexto, otros autores también han 
evidenciado que la elevación de las aminotransferasas es 
útil para predecir CLDL (20). 

En efecto, Nathwani y colaboradores (20) reportaron 18 
casos de pacientes con CLDL y cólico biliar, quienes tuvie-
ron una marcada elevación de las aminotransferasas, con 
niveles pico de AST de 1062 mg/dL y ALT de 1119 mg/dL,  
y una posterior caída luego del manejo, la cual sucedió 
entre los 3 a 14 días. Dicha elevación fue el único hallazgo 
predictivo de esa patología. 

De otro lado, Tozzati y colaboradores (Brasil) (21) y 
Bourgouin y colaboradores (Francia) (22) han llegado a 
conclusiones similares con respecto a la elevación inicial 
de las aminotransferasas. De forma sorprendente, la fosfa-
tasa alcalina mostró valores inferiores en los pacientes con 
CLDL. No encontramos explicación para este hallazgo, 
excepto que el 9 % de quienes no presentaron CLDL tenían 
estenosis de la vía biliar, la cual produce una elevación de 
la fosfatasa alcalina (23, 24). La magnitud de la elevación 
podría explicar el relativo menor valor de la fosfatasa alca-
lina en aquellos pacientes con CLDL. 
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diseñaron el protocolo. JG recolectó la información y, a 
partir del estadístico, se realizaron los respectivos análi-
sis matemáticos. WO revisó las conclusiones estadísti-
cas. Todos los autores participaron en la discusión de los 
resultados.
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CONCLUSIONES 

En general, los criterios diagnósticos de la ASGE y la BSG no 
tienen un buen desempeño en la población estudiada, a fin 
de discriminar la existencia o no de CLDL. No obstante, en 
los pacientes con probabilidad alta, estas guías muestran un 
mejor rendimiento. Con base en nuestros hallazgos, los cri-
terios de la ASGE, aún con sus limitaciones, se deben seguir 
utilizando y no deben reemplazarse tan prematuramente 
por los de la BSG. Al considerarse los excelentes resultados 
de Yurgaky y colaboradores sobre el comportamiento de 
las aminotransferasas en el tiempo y la elevación inicial de 
estas (elevación que fue corroborada en este estudio), sería 
conveniente diseñar un nuevo algoritmo que las incluya en el 
abordaje de los pacientes con sospecha de CLDL.
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