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1. RESUMEN 

Introducción: Los cálculos biliares son la causa más frecuente de pancreatitis aguda, aconteciendo en 
44-54% de los casos. La prevalencia de coledocolitiasis persistente en pacientes con pancreatitis aguda 
biliar (PAB) leve operados de colecistectomía con CTO en el mismo internamiento va de 5% hasta un 
74.3%, mientras que los estudios que han utilizado CRM, CPRE o CTO han mostrado frecuencias de 
coledocolitiasis en estos pacientes entre 19% y 53% 

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, analítico y de corte transversal en 103 
pacientes mayores de 18 años con PAB del 1 de enero de 2016 al 30 de abril de 2020 a quienes se les 
realizó CRM, CPRE y/o colecistectomía laparoscópica con CTO en el mismo internamiento y se 
determinó la presencia o no de coledocolitiasis. 
Se realizó análisis univariado de cada una de las variables propuestas como posibles factores predictores 
para la presencia de coledocolitiasis. Se calcularon las razones de momios y sus respectivos intervalos 
de confianza (IC 95%). Se realizaron curvas características operativas para receptor (ROC) para 
identificar el punto de corte de las variables numéricas y se determinó la sensibilidad, especificad, valores 
predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) y razón de verosimilitud positivo (LR +) y negativo (LR-), e 
índice de Youden para todos los predictores. Los predictores asociados significativamente con 
coledocolitiasis (p< 0.05) fueron incluidos en el análisis de regresión logística multivariada. 

Resultados: Se mostraron como predictores de coledocolitiasis en PAB la edad~ 39 áños con una 
razón de momios (OR) 3.284, e intervalo de confianza de 95% (IC 95% 1.219-8.844) P = 0.019, 
bilirrubina directa (BD) de ingreso~ 3.34 mg/dl, OR 3.197 (IC 95% 1.221-8.372), P = 0.018, diámetro de 
colédoco~ 5mm, OR 7.147 (IC 95% 2.416-21.141), P = 0.000. Mientras más variables predictores 
tenga un paciente mayor es la probabilidad de tener coledocolitiasis, es así como al tener 1 variable el 
VPP fue 42.9 %, OR 0.25 (IC 95% 0.10-0.63), P = 0.002; con 2 variables el VPP fue 82.9 %, OR 4.00 
(IC 95% 1.53-10.39) P = 0.003; y con 3 variables VPP 81.5 %, OR 2.87 (IC 95% 0.98-8.40), P = 0.048. 

Conclusiones: Las variables que se asociaron de forma independiente con un mayor riesgo de 
coledocolitiasis en pacientes con PAB fueron la edad, bilirrubina directa de ingreso y el diámetro del 
colédoco. La presencia de dos o tres de estas variables en un paciente tuvo un VPP mayor de 80%. 
Estos pacientes podrían beneficiarse de realizar una CPRE directamente, mientras que aquellos sin 
ninguna variable podrían ser operados de colecistectomía laparoscópica con CTO sin mayor evaluación 
previa de la vía biliar. 



1. INTRODUCCIÓN. 

La pancreatitis aguda es de los padecimientos más comunes en urgencias. Se presenta con una 
incidencia de 13-45/100,000 habitantes en la mayoría de las series internacionales 1. En México la 
incidencia es similar y las causas más comunes son litiasis biliar (49-52%) y el alcoholismo (37-41 %) 2 . 

De acuerdo con la guía de manejo de la pancreatitis aguda del Colegio Americano de Gastroenterología 
(AGA), el diagnóstico se establece con dos de tres criterios: dolor abdominal típico en epigastrio, aumento 
de tres veces el valor normal de enzimas pancreáticas (amilasa y lipasa) y/o hallazgos característicos 
por imagen 3. · 

La estratificación de la gravedad de la pancreatitis aguda se basa en la presencia de falla orgánica 
persistente y complicaciones locales o sistémicas 4. Se consideran tres grados de gravedad: pancreatitis 
aguda leve, pancreatitis aguda moderadamente grave y pancreatitis aguda grave. La terminología que 
es importante en esta clasificación incluye la falla orgánica transitoria, la falla orgánica persistente, y las 
complicaciones locales o sistémicas. La falla orgánica transitoria es aquella que se presenta por menos 
de 48 horas. La falla orgánica persistente se define como la falla orgánica que dura por más de 48 horas. 
Las complicaciones locales incluyen colecciones líquidas peripancreáticas, colecciones necróticas 
agudas, la necrosis pancreática y peripancreática estéril o infectada, la necrosis pancreática encapsulada 
y el seudoquiste pancreático; mientras que las complicaciones sistémicas están relacionadas a 
exacerbaciones de comorbilidades subyacentes 4. 

Pancreatitis aguda leve 
La pancreatitis aguda leve se caracteriza por la ausencia de falla orgánica y de complicaciones locales o 
sistémicas. Los pacientes con pancreatitis aguda leve suelen ser egresados durante la fase temprana, 
usualmente no requieren de estudios de imagen del páncreas y la mortalidad es muy poco frecuente 4 . 

Pancreatitis aguda moderadamente grave 
La pancreatitis aguda moderadamente grave se caracteriza por la presencia de falla orgánica transitoria 
o de complicaciones locales o sistémicas, en ausencia de falla orgánica persistente. Puede resolverse 
sin ninguna intervención (como una falla orgánica transitoria o colecciones líquidas agudas) o puede 
requerir cuidados especializados prolongados (como una necrosis estéril extensa sin falla orgánica). La 
mortalidad de la pancreatitis moderadamente grave es mucho menor que la pancreatitis aguda grave 4 . 

Pancreatitis aguda grave 
La pancreatitis aguda grave se caracteriza por la presencia de falla orgánica persistente. La falla orgánica 
que se desarrolla durante la fase temprana es puesta en marcha por la activación de la cascada de 
citocinas que resulta en el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). Cuando el SIRS se 
presenta y persiste, existe un mayor riesgo de que la pancreatitis se complique con falla orgánica 
persistente, y el paciente debe ser tratado como pancreatitis aguda grave. 
La falla orgánica persistente puede ser única o múltiple. Los pacientes con falla orgánica persistente 
habitualmente tienen una o más complicaciones locales y tienen un riesgo elevado de fallecer, con una 
mortalidad reportada tan alta como 36-50%. El desarrollo de necrosis infectada entre los pacientes con 
falla orgánica persistente se asocia con una mortalidad extremadamente alta 4. 

Pancreatitis biliar. 
Los cálculos biliares son la causa más frecuente de pancreatitis aguda, aconteciendo en 44-54% de los 
casos 1,5. Los mecanismos propuestos para la patogénesis de la pancreatitis biliar incluyen el reflujo biliar 
dentro del conducto pancreático o la obstrucción transitoria del ámpula de Vater por un lito o por lodo 
biliar en el colédoco 6 . En muchos casos ·estos lites biliares pasan espontáneamente al duodeno; sin 
embargo, cuando quedan retenidos producen obstrucción biliar persistente, lo que incrementa la 
mortalidad si esta persiste por más de 48 horas 7 . 



Se estima que la incidencia anual de PAB es de 4.9-80 casos por 100,000 habitantes, con variaciones 
en personas de diferente origen étnico, afectando predominantemente a individuos blancos e individuos 
de origen hispánico 7. Su incidencia es mayor en mujeres que en hombres (69% vs 31 %) y se incrementa 
con la edad (se ha observado un incremento mayor de tres veces en la incidencia de pancreatitis aguda 
biliar a los 75 años comparado con los 20 años). 
La PAB es la primera manifestación de enfermedad biliar en más de 40% de los pacientes que no han 
tenido un evento previo de cólico biliar 8. Se estima que entre 4% y 8% de los pacientes con litiasis biliar 
eventualmente desarrollará pancreatitis biliar debido a la migración de los lites biliares 7. 

Coledocolitiasis 
La presencia de lites en el conducto biliar (coledocolitiasis) generalmente es causada por migración 
desde la vesícula biliar. Los lites biliares se producen por la sobresaturación de la bilis por colesterol , 
niveles o función inadecuada de las sales biliares, disminución de la contractilidad del epitelio biliar debido 
a efectos multifactoriales de la dieta, hormonas y predisposición genética 9 . Los factores de riesgo 
significativo a través de poblaciones étnicas/raciales son un índice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m2, 
diabetes, tabaquismo actual o previo, consumo de carnes rojas, así como de alimentos ricos en grasas 
saturadas y colesterol 9. Los factores protectores incluyen la actividad física vigorosa , consumo de 
alcohol, frutas, vegetales y alimentos ricos en fibra dietética. Los carbohidratos se asocian inversamente 
con el riesgo de litiasis biliar solo en mujeres jóvenes y latinos nacidos en Sudamérica/México. La paridad 
es un factor de riesgo significativo en mujeres; el uso de hormonas después de la menopausia es un 
factor asociado con mayor riesgo solo en mujeres blancas 9. Entre los pacientes con colelitiasis 
sintomática un 10% a 20% tienen coledocolitiasis concomitante 10. Por otra parte, la coledocolitiasis es 
la principal causa de PAB, la cual resulta en 275,000 hospitalizaciones anualmente a un costo de 2.6 
billones de dólares en los Estados Unidos de América 11 . 

La evaluación inicial de un paciente con litiasis biliar incluye una historia clínica completa, pruebas de 
función hepática y un ultrasonido hepatobiliar. La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) es considerada como el estándar de oro para su diagnóstico y tratamiento, con una sensibilidad 
y especificidad diagnóstica superiores al 95% 12-14. Sin embargo, el uso indiscriminado de la CPRE 
aumenta el riesgo de complicaciones relacionadas a su ejecución , como pancreatitis post-CPRE hasta 
en 15%, sangrado post esfinterotomía en 1-2%, perforaciones, colangitis y eventos adversos 
relacionados al uso de anestésicos 15-17. La Guía 201 O de la Asociación Americana para la Endoscopia 
Gastrointestinal (ASGE) para la evaluación de la sospecha de coledocolitiasis propuso un algoritmo 
usando factores clínicos para predecir el riesgo de presentar coledocolitasis (alto, intermedio o bajo, 
dependiendo si la probabilidad de lites en el conducto biliar era de >50%, 10%-50% o < 10%, 
respectivamente (Tabla 1) 18. 

Tabla 1. Predictores de coledocolitiasis ASGE 201 O 

Cálculo en colédoco evidenciado por 
ultrasonido abdominal 

Muy fuertes Clínica de colangitis 

Bilirrubina >4 mg/dl 

Dilatación del conducto biliar común en 

Fuertes ultrasonido abdominal (>6 mm) 

Nivel de bilirrubina .1.8-4 mg/dl 

Enzimas hepáticas alteradas 

Moderados Edad >55 años 

Clínica de pancreatitis biliar 



De acuerdo con la guía clínica, la presencia de cualquier predictor "muy fuerte" o de ambos predictores 
"fuertes" indican un "riesgo elevado de coledocolitiasis" , y estos pacientes deberían acceder directamente 
a CPRE. Cualquier otra combinación de predictores indican un "riesgo intermedio de coledocolitiasis", y 
estos pacientes se beneficiarían con la realización de estudios menos invasivos como ultrasonido 
endoscópico (USE), colangiorresonancia magnética (CRM) o colangiografía transoperatoria (CTO) para 
evaluar la necesidad de una acción terapéutica adicional. La ausencia de predictores de riesgo indica un 
"riesgo bajo de coledocolitiasis" , y estos pacientes deberían acceder a colecistectomía sin evaluaciones 
adicionales 18. 

Los estudios que han utilizado la CPRE o una combinación de USE, CRM y CPRE han demostrado que 
los predictores muy fuertes y fuertes se asocian con un aumento de 4 veces el riesgo de coledocolitiasis 
19-23. Sin embargo, la pancreatitis biliar no se ha asociado con un incremento en este riesgo 19-21 . En 2019 
el panel de expertos del Comité de Normas de Práctica de la ASGE publicó una actualización de la Guía 
del papel de la Endoscopia en la evaluación y manejo de la coledocolitiasis 24 . Después de realizar una 
revisión exhaustiva de la literatura contemporánea los criterios de 201 O se modificaron para disminuir el 
uso de CPREs diagnósticas, las cuales conllevan un riesgo significativo con un beneficio mínimo. La 
pancreatitis biliar fue removida como factor de riesgo debido a su falta de asociación. Por lo tanto, el 
Comité recomendó los siguientes factores de riesgo alto: colangitis , coledocolitiasis reportada en un 
estudio de imagen, y la combinación de bilirrubina total (BT) mayor de 4 mg/dl y dilatación del colédoco 
(>6 mm en adultos con vesícula in situ y >8 mm en los operados de colecistectomía) 24. 

Si bien el panel de expertos del Comité de Normas de Práctica de la ASGE para la Guía sobre el papel 
de la Endoscopia en la evaluación y manejo de la coledocolitiasis, retiró a la pancreatitis biliar como un 
factor de riesgo; no puede pasar inadvertido que la prevalencia de coledocolitiasis persistente en 
pacientes con pancreatitis biliar leve operados de colecistectomía con CTO en el mismo internamiento 
va de 5% hasta un 74.3%, mientras que los estudios que han utilizado CRM, CPRE o CTO han mostrado 
frecuencias de coledocolitiasis en estos pacientes entre 19% y 53% 24, 2s-28,29-34_ 

Aunque en muchos de los pacientes con pancreatitis biliar aguda los litos biliares pasan 
espontáneamente al duodeno, existe un subgrupo en quienes producen obstrucción biliar persistente, 
lo que incrementa la mortalidad si esta persiste por más de 48 horas 7. Las posibles complicaciones de 
la pancreatitis biliar incluyen colangitis, sepsis, necrosis pancreática infectada, falla orgánica y muerte. 

La detección del subgrupo de pacientes con pancreatitis biliar aguda quienes presentan coledocolitiasis 
persistente puede ser una tarea difícil. Sin embargo, la identificación adecuada de estos pacientes 
permitiría seleccionar aquellos que pueden ser operados directamente de colecistectomía laparoscópica, 
de los que se beneficiarían de una CRM para determinar si deben ir a CPRE antes de realizar la 
colecistectomía laparoscópica o bien, proceder directamente a la CPRE. Una ·estrategia de este tipo 
podría incrementar el diagnóstico y la resolución de coledocolitiasis antes de la colecistectomía 
laparoscópica y, por tanto, disminuir el riesgo de complicaciones y mortalidad. 



2. MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, analítico y de corte transversal en donde se revisaron 
expedientes del archivo clínico del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" de los pacientes 
mayores de 18 años con pancreatitis biliar aguda desde el 1 de enero de 2016 al 30 de abril de 2020 a 
quienes se les realizó CRM, CPRE y/o colecistectomía laparoscópica con CTO en el mismo internamiento 
y se determinó la presencia o no de coledocolitiasis. 

En la hoja de recolección de datos se recabaron las variables clínicas: sexo, edad , gravedad de la 
pancreatitis; las variables de laboratorio (BT, 80, AST, AL T, GGT y FA) al ingreso y a las 24-48 horas; y 
el diámetro del colédoco en el ultrasonido hepatobiliar. 

Asimismo, se registró la presencia de complicaciones de la pancreatitis biliar aguda como colangitis , falla 
respiratoria , cardiovascular o renal, necrosis pancreática estéril o infectada y defunción. 

Los datos discretos y continuos se presentaron como media y desviación estándar o mediana y valores 
mínimos y máximos, las variables categóricas se expresaron como números totales y porcentajes. 

Se utilizó estadística inferencia!, para las variables de escala nominal mediante la prueba Chi cuadrada 
de Pearson o prueba exacta de Fisher. Para las variables cuantitativas se utilizó la prueba T de Student, 
si cumplía el criterio de homogeneidad de varianza. En las que no hubo homogeneidad se· utilizó 
estadística no paramétrica. 

Para medir la fuerza de asociación se realizó análisis univariado de cada una de las variables 
independientes propuestas como posibles factores predictores para la presencia de coledocolitiasis. Se 
calcularon las razones de momios y sus respectivos intervalos de confianza. 
Se realizaron curvas características operativas para receptor (ROC) para identificar el punto de corte de 
las variables numéricas y se determinó la sensibilidad, especificad, valores predictivos positivo (VPP) y 
negativo (VPN) y razón de verosimilitud positivo (LR +) y negativo (LR-) , e índice de Youden para todos 
los predictores. 
Los predictores asociados significativamente con coledocolitiasis (p< 0.05) fueron incluidos en el análisis 
de regresión logística multivariada. 



3. RESULTADOS. 

Se revisaron 264 expedientes de los cuales se excluyeron 7 por ser pancreatitis de otras causas diferente a la biliar, 6 
por neoplasia, 3 por presentar hepatopatía, 4 por riesgo alto de coledocolitiasis sin pancreatitis aguda y 141 por estar 
incompletos. 

Se incluyeron 103 pacientes 70 mujeres y 33 hombres de los cuales 68 (66%) presentaron coledocolitiasis. En 102 
pacientes (99%) se realizó evaluación biliar, con CRM en 3 (2.9%), CPRE en 79 (77.4%) y CTO en 30 (29.4%). Un 
paciente con CRM positiva presentó coledocolitiasis en la CPRE subsecuente. De 79 pacientes a los que se realizó CPRE 
66 (83.5) tuvieron coledocolitiasis en el estudio, de las cuales 65 fueron exitosas y una requirió de exploración de la vía 
biliar por laparoscopia. Se realizó colecistectomfa laparoscópica en el mismo internamiento en 94 pacientes (91.2%), de 
los cuales en 30 (31.9%) se realizó CTO con 7 colangiografías positivas para coledocolitiasis (23.3%) (Tabla 2). 

Tabla 2. Modalidad de diagnóstico de coledocolitiasis en PAB. 

Variable 

RMN (n=3) 
CPRE (n=79) 
CTO (n=30) 

Coledocolitiasis 
N=68 

1 (33.3) 
66 (83.S) 
7 (23.3) 

No coledodocolitiasis 
N=35 

2 (66.6) 
13 (16.4) 
23 (76.6) 

Valor de P 

En la tabla 3 se muestran las características demográficas de los pacientes con PAB con y sin coledocolitiasis. Los 
pacientes con PAB y coledocolitiasis tuvieron una edad mayor que los pacientes sin coledocolitiasis (P=0.029) y 
presentaron una tendencia a presentar una mayor frecuencia de la pancreatitis moderada/grave (58.8% vs 37.1 %), con 
un OR 2.41 (1 .04-5.59), sin alcanzar significado estadístico. 

Tabla 3. Características demográficas de los pacientes 

Coledocolitiasis No Valor de 
Variable N=68 coledocolitiasis p 

N=35 
Edad, media (DE) 49.5 (19.3) 40.8 (17.9) 0.029 
Sexo 

Femenino, n (%) 44 (66.6) 26 (74.2) 0.324 
Masculino, n (%) 24 (36.3) 9 (25.7) 

Gravedad de la 
Pancreatitis 28 (41 .1) 22 (62.8) 0.060 Leve(%) 

Moderada(%) 
28 (41.1) 9 (25.7) 0.182 

Grave(%) 12 (17.6) 4 (11.4) 0.568 

Pancreatitis 
40 (58.8) 13(37.1) 0.06 moderada/grave 

La comparación de los resultados de las pruebas de función hepática entre los pacientes con PAB con y sin 
coledocolitiasis mostró que solo la BT y la BD de ingreso se asociaron de forma significativa con la presencia de 
coledocolitiasis (P=0.034 y P=0.033, respectivamente). El aumento de en los parámetros de las pruebas de función 
hepática entre el ingreso y las 24 o 48 horas no mostró diferencias entre los grupos (Tabla 4). 

Los pacientes con PAB y coledocolitiasis presentaron un mayor diámetro del conducto colédoco en 
comparación con aquellos pacientes con PAB sin coledocolitiasis (P=0.000) (Tabla 4) . 



Tabla 4. Valores de laboratorio y diámetro del colédoco por US. 

Coledocolitiasis 
No 

Variable coledocolitiasis Valor de P 
N=68 N=35 

BT, media (DE) 
Ingreso 5.70 (3.36) 4.15 (3.65) 0.034 
24 horas 3.90 (3.05) 2.73 (2.59) 0.057 
48 horas 2.59 (2.32) 1.87 (2.02) 0.122 
BD, media (DE) 
Ingreso 3.41 (2.31) 2.34 (2.49) 0.033 
24 horas 2.17 (2.25) 1.41 (1 .89) 0.091 
48 horas 1.27 (1.49) 0.90 (1.41) 0.227 
AST, media (DE) 
Ingreso 217.0 (181.7) 235.8 (166.4) 0.609 
24 horas 131 .71 (154.4) 98.74 (71.2) 0.234 
48 horas. 69.9 (64.1) 55.0 (32.9) 0.203 
AL T, media (DE) 
Ingreso 280.4 (201.8) 323. 7 (242.0) 0.339 
24 horas 204.2 (147.5) 205.2 (144.7) 0.974 
48 horas 147.0 (109.6) 145.6 (96.3) 0.949 
GGT, media (DE) 
Ingreso 498.1 (332.8) 402. 7 (265.4) 0.144 
24 horas 372.9 (225.3) 285. 7 (179.9) 0.050 
48 horas 313.4 (201.1) 239.2 (143.7) 0.055 
FA, media (DE) 
Ingreso 300.8 (199.4) 297 .O (236.2) 0.932 
24 horas 233 (141.6) 231 .1 (200.9) 0.955 
48 horas 217.7 (141 .0) 208.6 (167.9) 0.762 
Diámetro de colédoco en US 8.2 (3.7) 5 .3 (2.7) 0.000 
Aumento de BT 8 (11.7) 4 (11.4) 1.000 
Aumento de BD 8 ( 11. 7) 4 (11.4) 1.000 
Aumento de AST 4 (5.8) 2 (5.7) 1.000 
Aumento de AL T 3 (4.4) 1 (2.8) 1.000 
Aumento de GGT 4 (5.8) 2 (5.7) 1.000 
Aumento de FA 6 (8.8) 2 /5.7\ 0.713 

En la figura 1 se muestran las curvas ROC de las variables que se asociaron significativamente con coledocolitiasis. El 
diámetro del colédoco en el US mostró un área bajo la curva (AUC) de 0.73 + 0.05, mientras que las BD y BT de 
ingreso, así como la edad tuvieron AUC aceptables (0.65 ±. 0.05, 0.65 ±. 0.06 y 0.63 ±. 0.5, respectivamente). 

Curvas ROC para varios predlctores de coledocolitiasis en PAB 
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Figura 1. Curvas ROC para varios predictores de coledocolitiasis en PAB. BT-ING: bilirrubina total de ingreso, BD-ING: 
bilirrubina directa de ingreso. La línea de referencia representa el área bajo la curva de 0.5. 



Tabla 5. Area bajo la curva para varios predictores de coledocolitiasis en PAB. 

Área bajo la curva para varios predictores de coledocolitiasis en PAB 

Sig~ific_acio¡,1 95% de intervalo de 
as1ntot1Ca confianza asintótico 

Variables de resultado Límite Límite 
de prueba Área Desv. Error'' inferior supe rior 

EDAD ,6 33 .058 ,027 ,52 0 ,746 

BT- ING ,655 ,060 ,010 ,538 ,771 

8D- ING ,658 ,058 ,009 ,544 ,772 

DIAMETRO COLEDOCO ,736 ,05 l ,000 ,635 ,836 
us 

La evaluación de la precisión diagnóstica de la edad, la BT de ingreso, la BD de ingreso y el diámetro del colédoco 
mostró que los puntos de corte óptimos fueron edad mayor o igual de 39 años, BT mayor o igual a 4.75 mg/dl, BD 
mayor o igual 3.34 mg/dl y diámetro de colédoco mayor o igual a 5 mm (Tablas 6-9). 

Tabla 6. Determinación del valor de corte para la edad para pronóstico de coledocolitiasis en PAB. 

Nivel de Sensibilidad Especificidad VPP(%) VPN (%) LR + LR- Exactitud Indice de Youden 
corte (%) (%) 

37 67.6 48.6 71.9 43.6 1.32 0.67 61.2 0.2 
38 67.6 51.4 73.0 45.0 1.39 0.63 62.1 0.2 
39 67.6 54.3 74.2 46.3 1.48 0.60 63.1 0.2 
40 64.7 54.3 73.3 44.2 1.42 0.65 61.2 0.2 
42 63.2 57.1 74.1 44.4 1.48 0.64 61.2 0.2 
44 58.8 60.0 74.1 42.9 1.47 0.69 59.2 0.2 
46 50.8 62.9 69.8 31 .1 1.37 0.78 55.3 0.1 

Tabla 7. Determinación del valor de corte para la bilirrubina total de ingreso para pronóstico de coledocolitiasis en PAB. 

Nivel de Sensibilidad Especificidad 
VPP(%) VPN (%) LR + LR - Exactitud Indice de Youden 

corte (%) (%) 
4.04 64.7 51.4 71.1 42.9 1.33 0.69 60.2 0.2 
4.56 64.7 57.1 74.6 45.5 1.51 0.62 61.1 0.2 
4.68 63.2 60.0 75.4 45.7 1.58 0.61 62.1 0.2 
4.75 60.3 68.6 78.8 47.1 1.91 0.58 63.1 0.3 
5.05 61.8 65.7 77.8 46.9 1.80 0.58 63.1 0.3 
5.34 60.3 65.7 77.4 46.0 1.76 0.60 62.1 0.3 

Tabla 8. Determinación del valor de corte para la bllirrubina directa de ingreso para el pronóstico de coledocolitiasis en PAB. 

Nivel de Sensibilidad Especificidad VPP (%) VPN(%) LR + LR - Exactitud Indice de Youden 
corte . (%) (%) 
3.24 60.3 68.6 78.8 47.1 1.92 0.58 63.1 0.3 
3.34. 60.3 71.4 80.4 48.1 2.11 0.56 64.1 0.3 
3.38 58.8 71.4 80.0 47.2 2.06 0.58 63.1 0.3 

Tabla 9. Determinación del valor de corte para diámetro del colédoco para pronóstico de coledocolitiasis en PAB. 

Nivel de Sensibilidad Especificidad VPP (%) VPN (%) LR + LR - Exactitud Indice de Youden 
corte (%) (%) 

4 91.2 31.4 72.1 64.7 1.33 0.28 70.9 0.2 
5 86.8 48.6 76.6 65.4 1.69 0.27 73.8 0.4 
6 72 60 77.8 52.5 1.80 0.47 68 0.3 

La regresión logística univariante de las 4 variables asociadas de forma significativa con coledocolitiasis mostró que el 
diámetro del colédoco fue la que mostró la mayor fuerza de asociación (OR 6.1, IC 95% 2.3-6.2). 



La BD y la BT de ingreso con los puntos de corte seleccionados tuvieron una fuerza de asociación similar (3.7 y 3.3 
respectivamente) ; finalmente , la edad tuvo una OR de 2.4 (Tabla 1 O) . Sin embargo, en la regresión logística 
multivariante las únicas variables que se mostraron como factores independientes para coledocolitiasis fueron el 
diámetro del colédoco, la BD de ingreso y la edad. En las tablas 11 y 12 se muestran los resultados de la regresión 
logfstica multivariante con las variables significativas con sus razones de momios e intervalos de confianza. 

Tabla 10. Regresión logística univariante para coledocolitiasis en PAB 

Variables Razón de momios IC95% Va lor de P 

Edad 2: 39 años 2.483 1.075-5.734 0.033 

BT de ingreso 2: 4. 75 3.313 1.397 -7 .855 0.007 

BD de ingreso 2: 3.34 3.796 1.575-9.149 0.003 

Diámetro de colédoco> 5 6.191 2.359-16.252 0.000 

Tabla 11 .- Regresión logística multivariante para colédocolitiasis en PAB. 

Variables 
Razón de momios 

IC95% Valor de P 
(OR) 

Edad 2: 39 años 3.284 1.219-8.844 0.019 

BD de ingreso 2: 3.34 3.197 1.221-8.372 0.018 

Diámetro de colédoco > 5 7.147 2.416-21.141 0.000 

Tabla 12. Regresión logística multivariante para colédocolitiasis en PAB. 

variables en la ecuación 

Error 
95% C.f. para EXP(B) 

8 estánd.u Wald gl Sig. Exp(Bl Inferior Superior 

Paso l • OIAMETRO COLEOOCO 1,823 ,492 13,710 ·ººº 6 ,191 2,359 16,252 
MAYOR O IGUAL 4.S(l) - -
Constante - ,636 ,412 2,380 , 123 ,529 

Paso 2b-
----

DIAMnRO COLEOOCO 1,723 ,5 12 11 ,331 ,001 5,599 2,054 15,267 
MAYOR O IGUAL 4.5(1) 

80-ING MAYOR O IGUAL 1.218 .4 78 6,496 .0 11 3,382 1,325 8,632 
3.3'1(1) 

Constante -1, 102 .4 73 S,437 .020 .332 

Paso 3' DIAMETRO COLEDOCO 1,967 .s 53 12,630 .000 7,147 2,4 16 21.14 1 
MAYOR O IGUAL 4.5(1) 

EDAD MAYOR O IGUAL 
38.S AÑOS(!) · 

1.189 .sos s.s 32 .019 3,284 1.219 8,844 

BD- ING MAYOR O IGUAL 
3.34(1) 

1,162 .49 1 S.596 .018 3,197 1,22 1 8,372 

Constante - 1,92S ,624 9,S33 .002 ,146 

a. Variables especificadas en el paso 1: DIAMETRO COLEOOCO MAYOR O IGUAL 4.5. 

b. Variables especificadas en el paso 2: BD- ING MAYOR O IGUAL 3.34. 

c. Varlables especificadas en el paso 3: EDAD MAYOR O IGUAL 38.S AÑOS. 

Después de agrupar las variables que se asociaron de forma independiente a coledocolitiasis, los pacientes que 
tuvieron 2 o 3 variables simultáneas presentaron un valor predictivo mayor de 80% (82.9 y 81.5%, respectivamente). La 
ausencia de las 3 variables o la presencia de solo una no se asoció con un mayor riesgo de coledocolitiasis (Tabla 13). 



Tabla 13. Variables combinadas y sus VPP, razón de momios e IC 95%. 

Coledocolitiasis 
No 

Razón de momios 
No. Variables 

N=68 
coledocolitiasis VPP VPN 

(IC95%) 
Valor de p 

N=35 

o o 7 (20) 29.2 0.29 (0.21-0.39) 0.000 

1 12 (18) 16 (46) 42.9 25.3 0.25 (0.10-0.63) 0.002 

2 34 (50) 7 (20) 82.9 45.2 4.00 (1.53-10.39) 0.003 

3 22 (32) 5 (14) 81.5 39.5 2.87 (0.98-8.40) 0.048 

De forma general, los pacientes con PAB y coledocolitiasis presentaron una mayor frecuencia de complicaciones 
durante su estancia hospitalaria (44.1 % vs 14,2 %, P = 0.005), la cual es atribuida a una mayor frecuencia de colangitis 
en este grupo de pacientes (22% vs 5.7%, P = 0.048) (Tabla 14). 

Tabla 14. Complicaciones de la PAB en pacientes con y sin coledocolit iasis. 

Complicaciones 
Coledocolitiasis No coledodocolitiasis 

Valor de P 
N=68 N=35 

General 30 (44.1) 5 (14.2) 0.005 
OR 4.73 (1.63-13.6) 

Falla renal 2 (2.9) 1 (2.8) 1.000 
OR 1:03 (0.09-11.7) 

Falla respiratoria 5 (7.3) 2 (5.7) 1.000 
OR 1.30 (0.24-7.11) 

NPE 1(1.47) o 1.000 
NPI 1 (1.47) o 1.00 

Colangitis 15 (22.0) 2 (5.7) 0.048 
OR 4.66 (1.00-21.7) 

Otra 6(8.8) o 0.09 



4. DISCUSIÓN. 

Con la finalidad de definir los criterios para seleccionar al subgrupo de pacientes recuperándose de una 
pancreatitis biliar aguda, a los que debe enviarse a una CPRE antes de realizar la colecistectomía 
laparoscópica Lin G y cols revisaron 48 CPREs. Evaluaron la correlación entre los hallazgos de la CPRE 
y la gravedad de la pancreatitis, los valores bioquímicos durante la fase aguda y los hallazgos 
ultrasonográficos. La frecuencia de coledocolitiasis demostrada en la CPRE fue de 22.9%. Las variables 
que se asociaron con mayor riesgo de coledocolitiasis fueron una dilatación del colédoco >8 mm (RR 
2.94, IC 95% 1.17-7.40) y un valor de Aspartato Aminotransferasa (AST/TGP) >90 U/I (RR 3.89, IC 95% 
1.18-12.8) 29 en nuestro estudio pudimos observar que la frecuencia de coledocolitiasis en CPRE fue d_e 
83.5 % tuvimos como valor predictor el diámetro de colédoco> 5mm OR 6.191 IC 95% (2.359-16.252) P: 0.000, 
la AST no se consideró como valor predictivo p:0.609. 

En otro estudio publicado por Chang y su grupo en 1998 se analizaron prospectivamente a 100 pacientes 
consecutivos con pancreatitis biliar aguda para identificar los predictores clínicos de coledocolitiasis 
persistente en la CPRE o CTO. Veintiún pacientes (21 %) tuvieron coledocolitiasis persistente. En el 
análisis multivariado, la bilirrubina total >1 .35 mg/dl en el día 2 de hospitalización fue el mejor predictor 
de coledocolitiasis con una sensibilidad de 90.5% y especificidad de 63% 30, en nuestro estudio la 
regresión logística multivariante mostró como predictores de coledocolitiasis en PAB edad~ 39 años OR 3.284 IC 
95% (1 .219-8.844) P: 0.019, BD de ingreso~ 3.34mg/dl OR 3.197 IC 95% (1 .221-8.372) P: 0.018, diámetro de 
colédoco ~ 5mm OR 7.147 IC 95% (2.416-21.141) P: 0.000 

En 2009 Telem y coautores evaluaron si . la agrupación de predictores clínicamente significativos 
aumentaba la confiabilidad de la detección de coledocolitiasis en pacientes con pancreatitis biliar leve. 
Revisaron retrospectivamente 144 pacientes consecutivos con pancreatitis biliar aguda. La frecuencia de 
coledocolitiasis fue de 22% (32 de 144 pacientes), de los cuales 11 (34%) fueron detectadas por CRM, 
16 (50%) por CPRE y 5 (16%) por CTO. Después del análisis multivariado los factores que se asociaron 
significativamente con coledocolitiasis persistente fueron: colédoco >9 mm, fosfatasa alcalina (FA) >250 
U/I, gama glutamil transferasa (GGT) >350 U/I, BT >3 mg/dl y bilirrubina directa (8D) >2 mg/dl. La 
presencia de las cinco variables tuvo una razón de momios (OR) de 53.1 y la de cuatro variables una OR 
de 8.97 para la presencia de coledocolitiasis persistente. La presencia de una a tres variables no predijo 
la presencia de litiasis biliar 31 en nuestro estudio de 103 pacientes con pancreatitis biliar aguda frecuencia 
de coledocolitiasis fue de 66% (68 de 103 pacientes) de los cuales fueron detectados por RMN 1(33.3%), 
CPRE 66 (83.5%) y colecistectomía laparoscópica + CTO 7 (23.3 %). 

El mismq grupo de investigadores validaron en 2015 este sistema de puntuación para detectar 
coledocolitiasis persistente en pacientes con pancreatitis biliar. Se determinaron puntuaciones de 0-5 al 
ingreso de los pacientes, otorgando 1 punto para cada criterio: colédoco ~9 mm, FA ~25 U/1 , GGT ~350 
U/I, BT ~3 mg/dl y BD ~2 mg/dl. La coledocolitiasis fue evaluada con CTO, CRM o CPRE. La frecuencia 
de coledocolitiasis fue de 19% (16 de 84 pacientes). Una puntuación de O tuvo un VPN de 100% para 
coledocolitiasis. Valores de 1 y 2 tuvieron un VPN de 81 % y 83%, respectivamente, y una puntuación de 
3 tuvo un VPN de 60%. Mientras que, una puntuación de 4 tuvo un VPP de 67% y un valor de 5 puntos 
tuvo un VPP de 100%. La eficacia global del sistema de puntuación fue de 88%. En base a sus resultados, 
los autores propusieron que los pacientes con O puntos sean operados de colecistectomía laparoscópica 
únicamente, con 1 y 2 puntos se realice la colecistectomía con CTO, a los que tienen 3 o 4 puntos se les 
realice CRM y en aquellos con 5 puntos se realice la CPRE previo a la colecistectomía 32. En nuestro 
estudio después de agrupar las variables que se asociaron de forma independiente a coledocolitiasis, los 
pacientes que tuvieron 2 o 3 variables simultáneas presentaron un valor predictivo mayor de 80% (82.9 
y 81 .5%, respectivamente). La ausencia de las 3 variables o la presencia de solo una no se asoció con 
un mayor riesgo de coledocolitiasis 

En una publicación del Grupo Holandés para el Estudio de la Pancreatitis se realizó un análisis 
retrospectivo de una base de datos prospectiva, con el objetivo de evaluar el valor predictivo de 



parámetros clínicos, bioquímicos y radiológicos para la detección de coledocolitiasis durante la CPRE 
temprana (dentro de las primeras 72 horas del ingreso). De 418 pacientes con pancreatitis biliar aguda, 
se incluyeron 167 a los que se les pudo realizar la CPRE exitosamente. Encontraron una frecuencia de 
coledocolitiasis de 53% (89 de 167 pacientes) en la CPRE. En el análisis univariado, los únicos 
parámetros que se asociaron significativamente con coledocolitiasis fueron la GGT (por cada 1 O unidades 
de aumento) y la FA (por 1 O unidades de aumento) . Sin embargo, estos y los otros parámetros mostraron 
un pobre VPP (de 53% a 69%) y VPN (de 46% a 67%) 33. A diferencia de este estudio, nuestros resu ltados 
en cuanto a los valores de GGT y FA no tuvieron asociación con coledocolitiasis en el anális is univariante. 

Por otra parte, Cohen et al evaluaron si las tendencias tempranas en las enzimas séricas pancreáticas y 
hepáticas de los pacientes con pancreatitis biliar predicen la coledocolitiasis persistente y sus 
complicaciones. Realizaron una revisión retrospectiva de 154 pacientes, en lo que se analizaron las 
tendencias en los resultados de laboratorio comparando los resultados al ingreso en Urgencias y los 
resultados obtenidos a las 8-24 horas, 24-48 horas y 48-72 horas posterie>res. La frecuencia de 
coledocolitiasis documentada por CPRE o CTO fue de 18%. Cuando cualquiera de los laboratorios 
evaluados (amilasa, lipasa, BT, FA, AST o AL T) aumentó entre el ingreso y las 24-48 horas de 
hospitalización, 31 % de los pacientes tuvo coledocolitiasis persistente (VPP). Por otro lado, en los 
pacientes en los que ninguno de estos parámetros aumentó, solo 8% tuvieron coledocolitiasis persistente 
(VPN = 92%). Este predictor tuvo una sensibilidad de 76% y especificidad de 60% 34. En nuestro estudio 
en los parámetros bioquímicos de laboratorio comparándolos al ingreso a las 24 h y a las 48 h no mostró 
diferencia significativa para coledocolitiasis. 

Tabla 14. Resumen de características y resultados de estudios sobre predictores de coledocolitiasis en PAB. 

Autor Año N Coledocolitiasis Resultados 

Lin Chang et 1998 122 21% Bilirrubina total sérica en el dla 2 de hospitalización fue el mejor 
al predictor de cálculos de CBD. 
Prospectivo Un nivel de bilirrubina total en suero > 1,35 mg / di tuvo una 

sensibilidad del 90,5% y especificidad del 63%. 

Dana A. 2009 144 22% Factores que se asociaron significativamente con 
Telem et al coledocolitiasis persistente fueron: colédoco >9 mm, fosfatasa 
Retrospectivo alcalina (FA) >250 U/I, gama glutamil transferasa (GGT) >350 

U/I, BT >3 mg/dl y bilirrubina directa (BD) >2 mg/dl. La 
presencia de las cinco variables tuvo una razón de momios 
(OR) de 53.1 y la de cuatro variables una OR de 8.97 para la 
presencia de coledocolitiasis persistente. La presencia de una a 
tres variables no predijo la presencia de litiasis biliar 

Jingjing L. 2015 84 19% Una puntuación de O tuvo un valor predictivo negativo (VPN) de 
Sherman et al 100% para coledocolitiasis. Valores de 1 y 2 tuvieron un VPN 
Retrospectivo de 81% y 83%, respectivamente, y una puntuación de 3 tuvo un 

VPN de 60%. Mientras que, una puntuación de 4 tuvo un valor 
predictivo positivo (VPP) de 67% y un valor de 5 puntos tuvo un 
VPP de 100%. 

H.C.van 2010 418 53% Parámetros que se asociaron significativamente con 
Santvoortl et coledocolitiasis fueron la GGT (por cada 1 O unidades de 
al aumento) y la FA (por 10 unidades de aumento). Sin embargo, 
Retrospectivo estos y los otros parámetros mostraron un pobre VPP (de 53% 

a 69%) y VPN (de 46% a 67%) 

Matthew E. 2001 154 18% Cuando cualquiera de los laboratorios evaluados (amilasa, 
Cohen et al lipasa, BT, FA, AST o AL T) aumentó entre el ingreso y las 24-
Retrospectivo 48 horas de hospitalización, 31% de los pacientes tuvo 

coledocolitiasis persistente (VPP) 

Cárdenas 2020 103 66% Los predictores de coledocolitiasis en PAB fueron edad~ 39 años 
Lailson L et al OR 3.284 IC 95% (1.219-8.844) P: 0.019, BD de ingreso~ 3.34 OR 
Retrospectivo 3.197 IC 95% (1 .221-8.372) P: 0.018, diámetro de colédoco~ 5 OR 

7.147 IC 95% (2.416-21.141) P: 0.000 



5. CONCLUSIONES. 

En los pacientes con PAB los litas biliares suelen pasar espontáneamente al duodeno, sin embargo, 
existe un subgrupo en quienes la obstrucción biliar persiste. La detección de estos pacientes puede ser 
difícil, por lo que su identificación adecuada puede permitir la resolución de la coledocolitiasis antes de la 
colecistectomía laparoscópica. En este estudio las variables que se asociaron de forma independiente con 
un mayor riesgo de coledocolitiasis fueron la edad~ 39 años, BD de ingreso~ 4.75 de y un diámetro del 
colédoco~ de 5 mm. La presencia de 2 o 3 de estas variables en un paciente presentó un VPP mayor de 
80% por lo que estaría indicado realizar CPRE preoperatoria , mientras que aquellos sin ninguna variable 
podrían ser operados de colecistectomía laparoscópica sin mayor evaluación de la vía biliar previo a la 
colecistectomía con CTO. 
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