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ABREVIATURAS 

ASGE: American Society of Gastroenterologists and Endocopists. 

BI: Bilirrubina indirecta. 

BD: Bilirrubina directa. 

BT: Bilirrubina total. 

CDC: Coledocolitiasis. 

CPRE: Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica. 

DHL: Deshidrogenasa láctica. 

EUS: Ultrasonido endoscópico. 

Et al.: y colaboradores. 

FAL: Fosfatasa alcalina. 

HAEJGC: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham 

Casasús”. 

ml: mililitro. 

mm: milímetro. 

CRM: Colangiografía por resonancia magnética. 

SAGES: Society of American Gastroenterologist and Endoscopic Surgeons. 

TAC: tomografía axial computarizada. 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS 

Aminotransferasas: Conjunto de enzimas del grupo de las transferasas, pues 

transfieren grupos amino desde un metabolito a otro, generalmente aminoácidos. 

Bilirrubinas: Pigmento biliar de color amarillo anaranjado que resulta de la 

degradación de la hemoglobina de los glóbulos rojos reciclados. 

Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica: Es un procedimiento que 

combina la endoscopia gastrointestinal de la parte superior del aparato digestivo y 

radiografías para tratar los problemas de los conductos biliares y pancreáticos. 

Coledocolitiasis: Presencia de litos biliaries en el conducto colédoco. 

Colelitiasis: Presencia de litos biliares en la vesícula biliar. 

Síndrome colestásico: Afección en la que se reduce u obstruye el flujo de la bilis 

del hígado, acompañándose principalmente de prurito, ictericia y trastornos 

bioquímicos como elevación de bilirrubinas y fosfatasa alcalina. 
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RESUMEN 

 

Título: Factores predictores de CPRE negativa en presencia de riesgo alto de 

coledocolitiasis. Introducción: La colangiopancreatografía retrograda endoscópica 

es una opción terapéutica  con alta tasa de éxito en manos expertas en casos de  

coledocolitiasis, sin embargo, al ser un estudio invasivo pone en riesgo la seguridad 

del paciente agregando morbimortalidad. Objetivo General: Determinar factores 

predictores de CPRE negativa en casos de riesgo alto de desarrollo de 

coledocolitiasis. Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, 

transversal, retrospectivo en 51 pacientes con diagnóstico de sospecha de 

coledocolitiasis que acudieron a consulta o urgencias del HRAE “Dr. Juan Graham 

Casasús” en el período de 1 julio de 2019 a 30 de mayo de 2022, realizando pruebas 

de Chi cuadrada, razón de momios y T de Student. En todos los casos se tomó un 

valor p ≤ 0.05 como estadísticamente significativo. Resultados: De los 51 sujetos, 

41 contaban con un alto riesgo de desarrollo de coledocolitiasis, 9 (22%) eran 

hombres y 32 (78%) eran mujeres. La media de edad fue de 42.44 (± 19.31), Los 

criterios que tuvieron mas sensibilidad y especificidad fueron los de la ASGE (s:89%; 

e: 10%) comparados con los de la SAGES. No hubo valores estadísticamente 

significativos en las diferencias entre resultados negativos y positivos en la CPRE. 

Se establecieron distintos puntos de corte en las variables para determinar razón de 

momios, mostrando tener una tendencia a coincidir (p<0.05) los valores ≤ 2 (OR= 

0.33, IC de 95%, 0.08 a 1.3) de bilirrubina directa, así como los valores ≤ 250 (OR= 

0.23, IC de 95%, 0.52 a 1.05). Los valores de días de hospitalización y grosor del 

conducto colédoco demostraron guardar una relación proporcionalmente directa a 

la razón de momios, siendo factores de riesgo. Conclusiones: No se logró 

demostrar que en los pacientes de alto riesgo de coledocolitiasis que resultaron con 

CPRE negativa existan factores que predigan este suceso. Palabras Claves: 

Coledocolitiasis; Bilirrubina; Colangiopancreatografia retrograda endoscópica. 
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ABSTRACT 

Title: Predictive factors of negative ERCP in the presence of high risk of 

choledocholithiasis. Introduction: Endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography is a therapeutic option with a high success rate in expert 

hands in cases of choledocholithiasis, however, being an invasive study, it puts 

patient safety at risk by adding morbidity and mortality. General Objective: 

Determine predictive factors for negative ERCP in cases of high risk of developing 

choledocholithiasis. Material and Methods: An observational, analytical, cross-

sectional, retrospective study was carried out in 51 patients with a suspected 

diagnosis of choledocholithiasis who attended the HRAE "Dr. Juan Graham 

Casasús" in the period from July 1, 2019 to May 30, 2022, performing Chi-square, 

odds ratio and Student's T tests. In all cases, a p value ≤ 0.05 was taken as 

statistically significant. Results: Of the 51 subjects, 41 had a high risk of developing 

choledocholithiasis, 9 (22%) were men and 32 (78%) were women. The mean age 

was 42.44 (± 19.31). The criteria that had more sensitivity and specificity were those 

of the ASGE (s: 89%; e: 10%) compared to those of the SAGES criteria. There were 

no statistically significant differences between negative and positive ERCP results. 

Different cut-off points are contained in the variables to determine the odds ratio, 

showing a tendency to coincide (p<0.05) with values ≤ 2 (OR= 0.33, 95% CI, 0.08 to 

1.3) of direct bilirubin, as well as values ≤ 250 (OR= 0.23, 95% CI, 0.52 to 1.05). The 

values of days of hospitalization and thickness of the bile duct demonstrated a 

directly proportional relationship to the odds ratio, being risk factors. Conclusions: 

They did not improve by demonstrating that in patients at high risk of 

choledocholithiasis who had a negative ERCP, there were factors that predict this 

event. Keywords: Choledocholithiasis; bilirubin; Endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Anatomía de la vía biliar. 

 

La vesícula biliar se encuentra situada en el cuadrante superior derecho, en 

específico el hipocondrio derecho, teniendo una longitud de 7 a 10 cm y en promedio 

una capacidad de 30 a 50 ml, la vesícula biliar es un saco que se encuentra en una 

fosa profunda en la pared visceral del hígado a la altura de la unión de los lóbulos 

portales de hígado(1,2). 

La vía biliar puede dividirse dependiendo de su condición topográfica en 

porción extrahepática (la cual se extiende desde la cara visceral hepática hacia la 

porción descendente del duodeno) y porción intrahepática (la cual se localiza en el 

espesor del hígado a partir de los calículos originados de cada segmento(3). 

La vía biliar es una de las principales estructuras, encargada de transportar 

la bilis del hígado hacia el tubo digestivo. Las sales biliares, generadas por el 

hepatocito son segregadas hasta alcanzar la vía biliar principal para finalmente 

llegar al duodeno. La vía biliar extrahepática está dada por dos segmentos distintos, 

conductos hepáticos derecho e izquierdo, los cuales confluyen en la cara inferior del 

hígado para formar el conducto hepático común. A partir de allí el conducto hepático 

común se une con el cístico, estructura que comunica con la vesícula biliar y así los 

2 forman el conducto colédoco. Se dice que el conducto colédoco tiene 4 porciones 

nombrándolas de cefálica a caudal: supraduodenal, retro pancreática, 

intrapacreática, retromural y, que en su porción distal se une con el conducto 

pancreático principal para ingresar a la ampolla duodenal pasando por el esfínter de 

Oddi(4).  
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Composición de la bilis. 

 

La bilis es un líquido isoosmótico de color amarillento-verdoso, de pH básico, 

secretado durante las 24 horas del día, el cual tiene una variabilidad de flujo según 

la fase digestiva e interdigestiva(1).  

De los componentes inorgánicos, el 97% es agua y el resto son sales. De los 

componentes orgánicos, los principales con los ácidos biliares primarios conjugados 

(12%) donde el principal es el ácido cólico, los fosfolípidos, con una solubilidad 

limitada y el colesterol no esterificado o libre (0.7%), además existen en mucha 

menor concentración proteínas como la albúmina, las glicoproteínas y la 

inmunoglobulina A(5). 

Las sales biliares que, a su vez, derivan del catabolismo del colesterol son 

anfofílicas solubles, siendo sintetizadas en el grupo o derivadas de la acción 

bacteriana en el íleon o colon(5).  

Los dos principales roles de la bilis en la fisiología normal son la excreción de 

compuestos orgánicos tales como la bilirrubina y/o el colesterol y la absorción de 

lípidos. La secreción de la misma resulta del transporte activo de solutos hacia los 

canalículos y posteriormente de agua(6). 

El volumen normal de la bilis diaria secretada por el hígado es de 

aproximadamente 750 a 1000 ml. El flujo de esta depende del control neurogénico 

(vagal o esplácnico), humoral (principalmente hormonas gastrointestinales como 

secretina, colecistocinina, gastrina y glucagón) y químico (por medio de la 

regulación de flujo y retorno de sales biliares a través de la circulación 

enterohepática)(6). 
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Colelitiasis y litogénesis. 

En el occidente, la colelitiasis es verdaderamente un problema de salud 

pública y sus complicaciones como la colecistitis aguda es la principal causa de 

urgencia quirúrgica(7).  

Es una de las enfermedades del tracto digestivo más prevalentes, al menos 

12% de los adultos la tienen y parece aumentar. Se estima se realizan más de 

700,000 colecistectomías en Estados Unidos al año, superando los 6 mil millones 

de dólares(8). 

El 90% de las litiasis están dadas por litos predominantemente derivados del 

colesterol por lo cual los principales factores de riesgo para la litogénesis son la 

obesidad, la pérdida brusca de peso, los estrógenos, hipolipemiantes, 

gastrectomías, embarazo, sexo femenino e hipertrigliceridemia(1,7,9). 

La litogénesis por su parte está originada principalmente por tres condiciones 

fundamentales: hipomotilidad vesicular (demostrada principalmente en pacientes 

diabéticos y que tiene su raíz en la disfunción de la colecistoquinina), defectos en la 

nucleación (relacionada principalmente con las vesículas transportadoras de 

colesterol), así como también supersaturación de colesterol (relacionada con el 

gradiente electroquímico y con una hipersecreción de colesterol). Aunado a esto 

existen factores genéticos relacionados con las prostaglandinas, el moco, los 

electrolitos y la lecitina(10–13). 
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Coledocolitiasis como complicación de colelitiasis. 

 

Ahora bien, una de las enfermedades derivadas de la colelitiasis es la 

coledocolitiasis, es decir la presencia de litos biliares en el CBC se estima está 

presente de en 1 a 15% de todos los pacientes con colelitiasis, de un 8 a un 18% 

de todos los pacientes con colelitiasis sintomática y en al menos un 3 a 10% de 

aquellos con colecistectomía(14). 

La coledocolitiasis se puede clasificar en 2 tipos según el sitio de origen de 

los litos:  

-Coledocolitiasis primaria: Cálculos que se crean de Novo en el CBC o 

intrahepáticos, se piensa que estos cálculos son el resultado de infecciones 

bacterianas y estasis biliar, además de anormalidades en el esfínter de Oddi. Se 

complican más con colangitis, son de color amarillo pardo, redondos y su 

consistencia puede ser lodosa, blanda(15,16). 

 

-Coledocolitiasis secundaria: Cálculos que se forman en la vesícula biliar y 

migran al CBC a través del cístico, la mayoría son compuestos de colesterol o de 

etiología mixta, los factores de esta migración no están bien definidos, pero se ha 

evidenciado que en pacientes con un cístico dilatado mayor a 4 mm migran de forma 

más frecuente(15,16). 
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Diagnóstico de coledocolitiasis. 

 

El diagnóstico de coledocolitiasis se basa en criterios clínicos, de laboratorio 

e imagen. A través del tiempo diferentes asociaciones se han interesado en el 

estudio de las patologías causadas por litos dentro de los conductos biliares, 

desarrollando algoritmos de diagnóstico y tratamiento entre los más populares están 

los de la ASGE (American Society for Gastrointestinal Endoscopy) del 2010 y los de 

la SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) del 

2020(17,18). 

Los criterios de la ASGE sobre el papel de la endoscopia en la evaluación y 

manejo de esta entidad se realizaron a partir de una revisión sistemática de la 

literatura, creando preguntas que puedan ayudar a los cirujanos y endoscopistas a 

decidir el curso terapéutico. 

 Para evaluar riesgo de coledocolitiasis se la ASGE propone criterios que 

dividen el riesgo en “muy fuertes” (identificación de cálculo en la vía biliar por 

ultrasonido transabdominal, cuadro clínico de colangitis aguda y bilirrubina sérica 

mayor a 4 mg/dl), “fuertes” (dilatación de vía biliar mayor a 6 mm (40) por 

ultrasonido, bilirrubina sérica entre 1.8 y 4 mg/dl) y “moderados” (alteración de la 

función hepática, edad mayor a 55 años, cuadro clínico de pancreatitis biliar)(17). 

Sugieren que los pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis directamente 

tienen que ser enviados a CPRE preoperatoria. Más del 50% de probabilidad de 

confirmar el diagnóstico. 

 Los pacientes con riesgo moderado tienen una probabilidad de confirmar el 

diagnóstico del 50 al 10 % tienen la opción de confirmar el diagnóstico a través de 

resonancia magnética, ultrasonido endoscópico o de manera transquirúrgica al 

realizar una colangiografía. Por último en los de bajo riesgo, la probabilidad es 

menor al 10 % la indicación es colecistectomía laparoscópica.(17–19) 

 Los recursos diagnósticos que también de deben tomar en cuenta son: 

colangiopancreatografía con una sensibilidad mayor a 90% y especificidad de 

100%, el ultrasonido endoscópico que tiene capacidad de detectar litos de hasta 3 

mm tiene una sensibilidad de 95% y especificidad de 97%. (20) 

Los criterios de la SAGES al igual estratifican a los pacientes en una 

probabilidad baja, intermedia y alta de coledocolitiasis. Los pacientes con 

probabilidad baja son aquellos que carecen de evidencia de ictericia y que tienen 

una vía biliar normal en la ecografía, se catalogan como con una probabilidad de 

menos de 5% de presentar coledocolitiasis. Los pacientes con probabilidad alta de 

presentar coledocolitiasis son aquello con una visualización de cálculo en el  
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conducto colédoco durante la ecografía abdominal y tienen dos o más de los 

siguientes datos: evidencia clínica de colangitis aguda, bilirrubina superior a 1,7 

mg/dl y dilatación del colédoco; estos pacientes se considera que tienen una 

probabilidad de 50 a 94 %. Los pacientes con probabilidad media son aquellos que 

sean en medio de estos dos grupos (20). 

El algoritmo descrito por SAGES para el abordaje es el siguiente: a los 

pacientes con riesgo bajo de litogénesis biliar se les realiza una colecistectomía 

laparoscópica, los pacientes con riesgo intermedio pueden recibir un colangiograma 

intraoperatorio, si este resulta negativo se realiza una colecistectomía 

laparoscópica, si resulta positivo se puede decidir si realizar: 

 Exploración de vías biliares laparoscópica o abierta y una colecistectomía o, en su 

defecto, realizar una CPRE post-operatoria.  

Si existe riesgo alto de coledocolitiasis se realizará una CPRE preoperatoria. 

Posteriormente colecistectomía laparoscópica o en su defecto, una exploración de 

vías biliares laparoscópica o abierta y una colecistectomía(20). 
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Fig, 1 Algoritmo diagnóstico y de manejo de pacientes con riesgo de 

coledocolitiasis propuesto por la SAGES (sociedad americana de cirujanos 

gastroenterólogos y endoscopistas) en el 2020. (19) 

 

Opciones de tratamiento. 

 

La CPRE (Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica) usada en el 

tratamiento de enfermedades pancreáticas y biliares consiste en una maniobra 

propia de una esfinterotomía en el colédoco, canulación con guía de la vía biliar y 

barridos con balón o canastilla para extracción de litos con colangiografía posterior 

al procedimiento asegurando que el conducto no tiene defectos de llenado y el 

medio de contraste fluye libremente a duodeno. Es un proceso endoscópico poco 

invasivo que puede utilizarse para la extracción de litos en el colédoco, colocación 

de prótesis o stents en colédoco opáncreas en caso de estenosis del conducto 

pancreatico principal,, tratamiento de fístulas biliares u otros problemas que afecten 

a los conductos(21–23). 

La colangiopancreatografía retrograda endoscópica Tiene un índice de 80-

90% de éxito en manos expertas. Sin embargo, no es un procedimiento innocuo, 

tiene un 1.3-6.7/ de riesgo de pancreatitis, 0.6-5% de infección, 0.3 a 2% de 

hemorragia, 0.1-1% perforación y 1% de mortalidad. Y posterior a esta intervención 

está indicado una colecistectomía para prevenir un cuadro recurrente de 

coledocolitiasis(21,24,25). 
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Además de tener complicaciones como las antes mencionadas no podemos 

evitar decir que algunos casos donde no puede completarse la colangiografía por 

ejemplo en pacientes que tienen anatomía quirúrgica alterada, forma y localización 

de la papila, lito impactado en el ámpula de váter.(26). 

Alternativas para el tratamiento de coledocolitiasis  que tienen mayor utilidad 

en litos mayores de 1.5 cm, litos impactados, intrahepáticos, en quistes en muñón 

de cístico,  y en litiasis múltiples son: 

 

-Dilatación con balón grande. Después de una esfinterotomía parcial se 

amplía el diámetro de la papila con un balón grande, con un diámetro de entre 12 y 

20 mm. (26) 

 

-Litotripsia mecánica. Fragmenta los litos de los conductos biliares comunes, 

se realiza principalmente si el conducto biliar común en su región distal tiene un 

calibre amplio, mayor que el lito y la papila es muy estrecha. Las complicaciones 

pueden ser, impactación de la canastilla, fractura del alambre, perforación o lesión 

del colédoco, hemobilia, colangitis. (26) 

 

 

 

 

-Litotricia extracorpórea por ondas de choque (LEC) 

 

-Las Prótesis biliares: alivian la obstrucción y permiten la descompresión 

impidiendo la colangitis antes de una nueva CPRE o cirugía, puede reducir el 

tamaño de los litos. (26) 
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Antecedentes. 

Sin embargo, algunos estudios reportan que en pacientes con colangio-

resonancia positiva, la CPRE resulta negativa lo que sugiere el paso espontaneo de 

litos que se ha evidenciado en un 21 a 73%. Tawfik Khoury et al, en Jerusalén 

mencionan factores específicos que predicen el paso de litos del conducto biliar 

común en lo cual lo significativo fue que los pacientes mayores de 66 años que 

presentan menores cifras de GGT con menor tamaño del CBC y del lito en la CRM 

(menor de 3 mm)(27). 

Arda Yavuz et al, estudiaron a 237 pacientes en el cual 46% no presentaba 

litos al momento del estudio por CPRE. Y determinaron los siguientes puntos de 

corte como predictores negativos: Fosfatasa alcalina menor de 223 UI/L, bilirrubina 

directa menor de 3.45 mg/dl, diámetro del conducto biliar menor de 9.75, tamaño 

del lito 3.2 mm(29). 

Patel et al. en 2017, por otro lado, argumentan que la CPRE es en muchos 

casos innecesaria, teniendo una baja sensibilidad y un alto valor predictivo negativo, 

pudiendo ser suplantada en la mayoría de las veces por estudios como la 

ultrasonografía endoscópica, reduciendo a su vez complicaciones y costos(30). 

Reinder et al. en 2012, realizaron un estudio de cohortes en el cual 

compararon los resultados de colecistectomías laparoscópicas en pacientes con 

CPRE y esfinterotomía endoscópica previa y pacientes sin intervenciones previas. 

Los pacientes con CPRE previa tuvieron un riesgo mayor de presentar una cirugía 

más larga (más de 65 minutos, OR=4.21, CI 1.43-6.81) y más compleja (más de 6 

puntos en una escala de 0 a 10, OR= 3.12, CI 1.43-6.81), con una ratio de 

complicación de 12.9% vs 9.6%(32). 

En contraste, de Medeiros et al., en 2022, realizaron una revisión sistemática 

y metaanálisis donde se concluyó que la remoción endoscópica de litos en colédoco 

y la colecistectomía laparoscópica podían realizarse durante la misma sesión, 

siendo seguras y posibles puesto que no encontraron diferencias significativas en 

la morbilidad, ofreciendo una comodidad mayor para el paciente y una duración más 

corta de la anestesia(33). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Dentro de la amplia gama de enfermedades gastrointestinales, las que 

afectan las vías biliares suelen ser las más comunes, caracterizadas por cólico biliar, 

síntomas obstructivos, ictericia, prurito, coluria y acolia. De entre estos trastornos la 

coledocolitiasis se presenta en 1 a 15%, siendo generalmente asintomática.  

A pesar de que la coledocolitiasis no ha sido estudiada ampliamente en el 

estado Tabasco, se conoce de forma empírica que es una de las principales causas 

de morbimortalidad al complicarse con colangitis o pancreatitis por mencionar las 

más frecuentes 

La CPRE (colangiopancreatografía retrograda endoscópica) es un estudio 

terapéutico. Tiene un índice de 80-90% de éxito en manos expertas el cual es una 

opción en el manejo de pacientes con un riesgo alto de sospecha de coledocolitiasis. 

Canulando directamente el ámpula de Vater, al realizar una esfinteroplastía, barrido 

y extracción de litos del conducto biliar común. 

Este procedimiento endoscópico no es inocuo y en el HRAE JGC hemos 

observado pacientes con: pancreatitis postCPRE, infección de las vías biliares, 

hemorragia digestiva alta y micro perforaciones.  

La resolución espontanea de esta patología se ha observado en un 50% de 

los casos antes de realizar la CPRE temprana. Hay una evidencia acumulada que 

muestra que los cálculos suelen pasar espontáneamente sin necesidad de 

procedimientos de drenaje endoscópico o quirúrgico. Y hay escasez de datos sobre 

factores específicos que predicen tal paso espontáneo.  

 

Por tanto, cobra relevancia la pregunta: 

 

¿Existen factores predictores de CPRE negativa en casos de 

coledocolitiasis? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Como ya se ha mencionado, la coledocolitiasis es la presencia de al menos 

un cálculo biliar en el conducto colédoco, causando desde cuadros asintomáticos a 

graves. Es sabido que en el mundo existe una incidencia promedio de 6 a 20% de 

casos de coledocolitiasis en adultos con colelitiasis, sin embargo, en México estas 

cifras pueden ascender hasta un 70% en adultos hospitalizados por sintomatología 

similar. 

Los objetivos de esta tesis son pertinentes puesto que representan un área 

de oportunidad de abordaje a un problema que aqueja a los sistemas de salud a 

nivel global, siendo una entidad que es usual en las áreas de medicina interna, 

cirugía general y urgencias. 

Este estudio es factible debido al interés del sector salud de no solo disminuir 

la morbimortalidad de una enfermedad altamente prevalente, sino también disminuir 

los gastos relacionados con ella. 

El alcance está puntualizado por la determinación de la utilidad de los 

factores predictivos negativos de CPRE ya que permitirá ofrecer otras medidas 

diagnósticas que disminuyan la probabilidad de complicaciones y con eso la 

morbimortalitad, asi como los días de estancia hospitalaria y los costos. 

Por tanto, la tesis actual tiene como meta determinar la existencia de factores 

predictivos de CPRE negativa para ahorrar gastos a nivel de sector salud y 

aprovechar un margen de tiempo esencial para el abordaje quirúrgico oportuno en 

el paciente. 

Así pues, este estudio busca determinar si realmente existen factores 

predictores de CPRE negativa en los pacientes del HRAE “Dr. Juan Graham 

Casasús”.  
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HIPÓTESIS 

 

H0 o hipótesis nula: no existen parámetros clínicos y de imagen que 

sugieren una predicción negativa en la CPRE. 

  

 H1 o hipótesis alternativa: Existen parámetros clínicos y de imagen 

que sugieren una predicción negativa en la CPRE a pesar de calcular alto 

riesgo de coledocolitias. 
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OBJETIVOS 

  

Objetivo general. 

-Determinar factores predictores de CPRE negativa en casos de 

coledocolitiasis. 

 

Objetivos específicos. 

 

• 1- Calcular cual es la sensibilidad y especificidad de los criterios diagnósticos 

más usados para coledocolitiasis 

• 2.-Establecer la prevalencia de CPRE negativa de pacientes con sospecha 

de coledocolitiasis. 

• 3-Identificar los factores de laboratorio y de imagenología que funcionen 

como predictores de CPRE negativa y qué utilidad tienen en la práctica 

quirúrgica.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo y diseño del estudio. 

Estudio observacional, analítico, transversal, retrospectivo con 

enfoque cuantitativo. 

Universo. 

 

Pacientes con diagnóstico de sospecha de coledocolitiasis que 

acudieron a consulta o urgencias del HRAE “Dr. Juan Graham Casasús” en 

el período de 1ro de Julio de 2019 a 30 de mayo de 2022.  

 

Lugar de realización del estudio, 

Hospital regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús”. 

Cálculo de la muestra. 

        n =             N * Z2
a*p *q   

                  e2 * (N – 1) + Z2
a * p * q  

                   

N = total de la población       55    

p = proporción esperada de prevalencia  50    

Za = 1.96 al cuadrado  (seguridad del 95%) 3.84    

q = 1 – p           0.5    

d = precisión ( 5% =0.05)       0.05    

 n=                  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo y diseño del estudio. 

Estudio observacional, analítico, transversal, retrospectivo con enfoque 

cuantitativo. 

Universo. 

 

Pacientes con diagnóstico de sospecha de coledocolitiasis que acudieron a 

consulta o urgencias del HRAE “Dr. Juan Graham Casasús” en el período de 1ro de 

Julio de 2019 a 30 de mayo de 2022.  

 

Lugar de realización del estudio, 

Hospital regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús”. 

Cálculo de la muestra. 

        n =             N * Z2
a*p *q   

                  e2 * (N – 1) + Z2
a * p * q  

                   

N = total de la población       55    

p = proporción esperada de prevalencia  50    

Za = 1.96 al cuadrado  (seguridad del 95%) 3.84    

q = 1 – p           0.5    

d = precisión ( 5% =0.05)       0.05    

 n=                  

                   

55 * 3.84 * 0.5 * 0.5      

0.0025 * 49 + 3.84 * 0.5 * 0.5  

                  

52.8/1.0825 

 

Muestra Total     49    
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Selección de muestra. 

Se realizará una revisión de los censos y expedientes del Hospital 

Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús” con diagnóstico 

de sospecha de coledocolitiasis, atendidos en el período de 1 julio de 2019 a 

30 de mayo de 2022, (período en el cual se tuvo contacto estrecho con estos 

casos de coledocolitiasis debido a la realización de la residencia en cirugía 

general) que cumplan con los criterios de selección. 

Posteriormente se asignará un número a cada uno para llevar a cabo 

una aleatorización, seleccionando los primeros 49 números, así evitando 

sesgos de selección. 

 

 

Criterios de selección.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

-Pacientes mayores de 18 años de ambos sexos, con sospecha de coledocolitiasis 

y sometidos a CPRE. 

-Expediente clínico completo 

-Pacientes que cuenten con análisis de laboratorio e imagenología. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

-Pacientes menores de 18 años. 

-Pacientes con CPRE exitosa. 

-Pacientes con CPRE previas 

Fase de reclutamiento. 

Se revisarán los censos diarios correspondientes al período de 

estudio, se identificarán a los pacientes con un número de identificación 

progresivo. Se seleccionarán todos los casos que cumplan los criterios de 

inclusión para concretar la muestra, se solicitarán los expedientes al archivo 

clínico del hospital y se procederá a la revisión de estos, se aplicaran los 

criterios de inclusión y exclusión.  

Se recabarán datos con respecto a edad, sexo, cuadro clínico de 

pancreatitis, alteración de la función hepática (no bilirrubina), alteraciones de 

la bilirrubina, dilatación de la vía biliar mayor a 6 mm por ultrasonido, cuadro 

clínico de colangitis e identificación de cálculo en la vía biliar por ultrasonido 

transabdominal. 
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Operacionalización de las variables.  

Nombre 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

y escala 

de 

medició

n 

Unidad de 

medición 

Operacionaliza

ción 

Edad 

Número de años 

cumplidos desde el 

nacimiento hasta la 

actualidad. 

Edad 

identificada 

según el 

expediente 

clínico y año de 

nacimiento del 

caso 

Cuantitat

iva 

ordinal y 

cualitativ

a 

dicotómi

ca 

Años cumplidos 

al ingreso a UCI 

 

0. Menor a 

55 años 

1. Mayor a 

55 años 

Sexo 

Características fiscas 

y fisiológicas que 

definen lo masculino y 

a lo femenino de los 

individuos. 

Sexo referido en 

la historia clínica 

Cualitati

va 

nominal 

dicotómi

ca 

0. Hombre 

1.Mujer 

Nivel de 

sospech

a 

Criterios de la ASGE y 

SAGES para alta 

sospecha de 

coledocolitiasis 

Alta sospecha 

que justifique la 

CPRE Cualitati

va 

Politómic

a 

1.Alta sospecha 

2. Sospech

a 

moderad

a 

3. Baja 

sospech

a 

Bilirrubin

a total 

Biomolécula y 

pigmento biliar de 

color amarillo 

anaranjado que 

resulta de la 

degradación de 

la hemoglobina de 

Concentración 

de bilirrubina 

total en sangre 

Cualitati

va 

politómic

a 

 Mg   
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los glóbulos 

rojos reciclados 

Dilatació

n de la 

vía biliar 

Dilatación de las vías 

biliares 

Diámetro de la 

luz de las vías 

biliares mayor a 

6 mm por 

ultrasonido 

transabdominal 

Cualitati

va 

dicotómi

ca 

0. Sí 

1. No 

Alteracio

nes de la 

función 

hepática 

Alteración de alguna 

de las enzimas 

relacionadas con la 

función hepática 

Enzimas FA, 

GGT,  Cualitati

va 

politómic

a 

0. Ninguna 

1. Fosfatas

a 

alcalina 

2. GGT 

3.  

Días 

preCPR

E 

Días transcurridos 

antes de realizar la 

CPRE 

Días 

transcurridos 

antes de realizar 

la CPRE 

Cuantitat

iva 

ordinal 

Número 

de días 

transcurr

idos 

Resultad

o CPRE 

Colangiopancreatogra

fía retrógrada 

endoscópica con 

extracción de litos  

Colangiopancreatogra

fía retrógrada 

endoscópica sin 

extracción de litos 

Resultado de la 

CPRE con 

respecto al 

diagnóstico de 

coledocolitiasis 

Cualitati

va 

dicotómi

ca 

0.Negati

va 

1.Positiv

a 
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Fase de recolección de variables. 

Se utilizará una hoja de recolección de datos en el software Microsoft Excel 

(2021) para después desfogar los datos obtenidos en el software SPSS (versión 26 

para Windows). 

Análisis estadístico.  

 

Para la estadística descriptiva se utilizó medidas de tendencia central (media, 

moda, mediana) y medidas de dispersión (desviación estándar, rango). 

Para determinar factores predictores se establecieron puntos de corte, 

llevando a cabo un análisis de chi cuadrada así como razón de momios. 

De acuerdo con las variables de estudio se realizó la prueba T de Student 

para determinar diferencias entre los grupos positivo y negativo. 

En todos los casos se tomará un valor p ≤ 0.05 como estadísticamente 

significativo. La presentación de resultados se realizará por medio de tablas o 

gráficas a conveniencia según los datos registrados. 
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RESULTADOS 

 

Se realizó una revisión de los censos en el archivo clínico del HRAEJGC 

correspondientes al período de 1ro de julio de 2019 a 30 de mayo de 2022 que 

cumplían con los criterios de selección. 

 

Los expedientes de los casos encontrados fueron requisitados y, posteriormente 

se recabó la información pertinente a las variables, haciendo un vaciado de 

información en el software Microsoft Excel (2021) y un segundo vaciado en el 

software SPSS (v26). El recabado, la interpretación y el análisis de los datos fue 

llevado a cabo del 1ro de septiembre de 2022 al 15 de octubre de 2022. 

 

La muestra consistió en 51 sujetos con expediente completo a los que se les 

hicieron CPRE, de los cuales 39 (76.5%) eran mujeres y 12 (23.5%) eran 

hombres, la edad promedio fue de 45 años. De estos, 22 tuvieron un resultado 

positivo derivado de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, mientras 

que 29 tuvieron un resultado negativo. 

 

De los 51 sujetos a los que se les realizó CPRE, 41 contaban con un alto riesgo 

de desarrollo de coledocolitiasis, de los cuales 9 (22%) eran hombres y 32 (78%) 

mujeres. Se evaluó mediante T de Student la diferencia de medias  en cuanto a 

edad, tamaño del conducto colédoco en el USG transabdominal, concentraciones 

de bilirrubina total, directa y fosfatasa alcalina, así como los días de hospitalización 

previos a realización de la CPRE, considerándose como estadísticamente 

significativo toda p menor a 0.05 (*) y a 0.01(**) (Tabla 1). 

 

Se buscó intencionadamente a los pacientes que cumplían criterios de alto riesgo 

según la SAGES  y la ASGE. Y se comparó la sensibilidad y especificidad de 

ambas.  

Tabla 1 .  Número de pacientes con riesgo según las diferentes escalas 

 

alto riesgo total  alto riesgo según asge asge pos asge neg 

41 34 17 17 

    

    

 alto riesgo según sages sages pos sages neg 

 29 13 16 
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Comparativamente los pacientes según la ASGE en la población del Hospital 

Juan Graham Casasús, tienen mayor sensibilidad que los criterios según la 

SAGES recolectando a 34 pacientes de los cuales 17 fueron positivos, esto 

demostró una sensibilidad para el diagnóstico de 89% y una especificidad de 

10%. Un valor predictivo positivo de 50% y valor predictivo negativo de 71%. Por 

su parte SAGES recolectó 29 pacientes de los cuales 13 fueron positivos y 16 

fueron negativos, con una sensibilidad de 68% y especificidad de 27%. (Tabla 1) 

La media de edad en todos los sujetos fue de 42 añoscon una desviación estándar 

de ± 19.31, Del total a los que se les realizó CPRE 21 tuvieron el conducto biliar 

común sin evidencia de lito.  Cuatro de ellos(19.04%) fueron hombres y 17 

(80.95%) mujeres (Tabla 2). 

Tabla 1. Diferencias entre CPRE con resultado negativo y CPRE con resultado 

positivoComparativamente los pacientes según la ASGE en la población del 

Hospital Juan Graham Casasús, tienen mayor sensibilidad que los criterios 

según la SAGES recolectando a 34 pacientes de los cuales 17 fueron positivos, 

esto demostró una sensibilidad para el diagnóstico de 89% y una especificidad 

de 10%. Un valor predictivo positivo de 50% y valor predictivo negativo de 71%. 

Por su parte SAGES recolectó 29 pacientes de los cuales 13 fueron positivos y 

16 fueron negativos, con una sensibilidad de 68% y especificidad de 27%. 

(Tabla 1) 

La media de edad en todos los sujetos fue de 42 añoscon una desviación estándar 

de ± 19.31, Del total a los que se les realizó CPRE 21 tuvieron el conducto biliar 

común sin evidencia de lito.  Cuatro de ellos(19.04%) fueron hombres y 17 

(80.95%) mujeres (Tabla 2). 
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Tabla 2. Diferencias entre CPRE con resultado negativo y CPRE con resultado 

positivo. 

 

 

 Acerca de la tabla 2, se comparan los casos positivos y negativos de la muestra y 

con respecto a la edad la media de los casos negativos fue de 42 ± 3, mientras 

que de los positivos fue de 43 ± 5. 

Otras variables como el tamaño del colédoco (9.16 ± 1), los días de 

hospitalización hasta la realización de CPRE (5 días ± 1), la concentración de 

bilirrubina directa (5.36 ± 1) y la concentración de fosfatasa alcalina (424.9 (± 45) 

fueron mayores en todos los casos positivos, sin embargo, no hubo diferencias 

significativas por medio de la prueba T de Student. 

Se establecieron distintos puntos de corte para las concentraciones de 

bilirrubina directa (tabla 3), fosfatasa alcalina (tabla 4), días de hospitalización 

hasta la realización de CPRE (tabla 5) así como el tamaño del conducto colédoco 

Variables 

cuantitativas 

Negativos, 

media (DE) 

Positivos, 

media (DE) 

Todos, media 

(DE) 

p de T 

de 

Student 

Edad 41.86 (± 3.03) 43.05 (± 5.38) 

42.44 (± 

19.31) 0.84 

Tamaño del 

conducto colédoco 

en el USG 

transabdominal 8.46 (± 0.55) 9.89 (± 1.01) 9.16 (± 3.66) 0.21 

Bilirrubina total 4.89 (± 1.06) 3.62 (± 0.81) 6.24 (± 4.28) 0.54 

Bilirrubina directa 4.24 (± 0.82) 5.36 (± 0.76) 4.78 (± 3.62) 0.33 

Fosfatasa alcalina 

345.81 (± 

45.87) 

424.9 (± 

44.62) 

384.39 (± 

206.43) 0.22 

Días de 

hospitalización hasta 

la realización de 

CPRE 4.71 (± 0.59) 5.05 (± 0.87) 4.88 (± 3.32) 0.75 

p= p menor a 0.05 

p (*)= p menor a 0.001 

Fuente: Expediente Clínico del HRAEJGC, julio 2019 – mayo 2022.  (Tabla 

2. n = 41) 
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en el USG transabdominal (tabla 6) llevando a cabo evaluación de chi cuadrada, 

exacta de Fisher y razón de momios, buscando establecer los factores predictores 

de CPRE negativa. 

 

Tabla 3. Razón de momios entre los distintos puntos de corte en la 

concentración de bilirrubina directa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 3, se denota que hubo diferencias en la distribución de los casos 

positivos y negativos en los distintos puntos de corte de bilirrubina directa, 

encontrando tendencia de frecuencias en que aquellos con concentración ≤ a 2 

sin embargo el OR demuestra que el intervalo de confianza es muy amplio 

restando significancia estadística. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

p de Chi 

Cuadrada OR (IC de 95%) 

 ≤ 5 0.05 0.36 (0.97 a 1.38) 

 ≤ 4 0.1 0.4 (0.1 a 1.4) 

 ≤ 3 0.8 0.9 (0.2 a 3) 

 ≤ 2 0.05 0.3 (0.08 a 1.3) 

 ≤ 1 0.05 0.35 (0.6 a 2) 

p= p menor a 0.05 

Fuente: Expediente Clínico del HRAEJGC, 

julio 2019 – mayo 2022.  (Tabla 3. n = 41) 

U
niversidad Juárez A

utónom
a de Tabasco.

M
éxico.



38  

Tabla 4.Razón de momios entre los distintos puntos de corte en la concentración 

de fosfatasa alcalina. 

  p de Chi Cuadrada 

p de exacta de 

Fisher OR (IC de 95%) 

 ≤ 300 0.13 0.19 0.36 (0.97 a 1.38) 

 ≤ 250 0.05 0.08 

0.23 (0.52 a 

1.056) 

 ≤ 200 0.05 0.08 

0.23 (0.52 a 

1.056) 

 ≤ 150 0.16 0.34 0.22 (0.23 a 2.2) 

p= p menor a 0.05 

p (*)= p menor a 0.001 

Fuente: Expediente Clínico del HRAEJGC, julio 2019 – mayo 2022.  

(Tabla 4. n = 41) 

 

En la tabla 4 se muestran las distribuciones de los distintos puntos de corte de 

fosfatasa alcalina, mostrando una clara tendencia de tener un resultado negativo 

si la FA en la CPRE es menor que 250 mg/dl, sin embargo el intervalo de confianza 

es muy amplio cruzando por el 1. Por lo que podemos interpretar como que no es 

estadísticamente significativo. Confirmando la hipótesis nula. 

  

Tabla 5. Razón de momios entre los distintos puntos de corte en los días de 

hospitalización hasta la realización de la CPRE. 

  p de Chi Cuadrada 

p de exacta de 

Fisher OR (IC de 95%) 

≥ 3 0.41 0.48 .54 (0.12 a 2.33) 

≥ 5 0.27 0.35 1.98 (0.57 a 6.9) 

≥ 10 0.95 1 1.05 (0.13 a 8.3) 

≥ 15 0.13 0.23 1.11 (0.96 a 1.28 

p= p menor a 0.05 

Fuente: Expediente Clínico del HRAEJGC, julio 2019 – mayo 2022.  

(Tabla 5. n = 41) 

 

En la tabla 5 no hay significancia y de hecho la razón de momios se muestra 

aumentada, denotando que los días de hospitalización hasta la realización de 

CPRE no muestran relación con la frecuencia de las CPREs negativas., 

rechazando la hipótesis alternativa. 
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Tabla 6.Razón de momios entre los distintos puntos de corte en los mm de 

grosor del conducto colédoco. 

  p de Chi Cuadrada p de exacta de Fisher OR (IC de 95%) 

≥ 8 0.81 1 1.16 (0.31 a 4.36) 

≥ 10 0.44 0.53 1.63 (0.46 a 5.79) 

≥ 12 0.24 0.3 2.28 (0.55 a 9.51) 

≥ 15 0.13 0.23 1.11 (0.96 a 1.28 

p= p menor a 0.05 

Fuente: Expediente Clínico del HRAEJGC, julio 2019 – mayo 2022.  

(Tabla 6. n = 41) 

 

En la tabla 6 tampoco existe significancia estadística y de la misma forma 

que en la tabla anterior, la razón de momios se muestra aumentada conforme 

aumenta la variable, denotando que el no hay un punto de corte en el cual existan 

más CPRES negativas, rechazando la hipótesis alternativa. 
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DISCUSIÓN 

 

Se demostró la utilidad de los criterios de diagnóstico según SAGES y ASGE, 

donde esta última representó una mayor sensibilidad para los pacientes 

estudiados, coincidiendo con lo dicho por los gastroenterólogos en el 2010 para 

los que tienen alto riesgo (mayor a 50%) 

Se ha demostrado que no existen diferencias significativas entre las 

concentraciones de bilirrubina total, bilirrubina directa y fosfatasa alcalina, en los 

días de hospitalización previos a la CPRE ni en el grosor del conducto colédoco 

en pacientes con alta sospecha de coledocolitiasis. Existe una tendencia en la FA 

y BT pero los resultados carecen de significancia estadística.  

 
Nuestro resultados no coinciden con lo evidenciado previamente por Tawfik 
khoury et al (2019) en jerusalen (pacientes mayores de 66 años, GGT baja, con 
menor tamaño del CBC y del lito en la CRM, bilirrubina y fosfatasa alcalina ) de 
Arda Yavuz et al, (2022) al asegurar que hay factores predictores para una CPRE 
negativa.(Fosfatasa alcalina menor de 223 UI/L, bilirrubina directa menor de 3.45 
mg/dl, diámetro del conducto biliar menor de 9.75, tamaño del lito 3.2 mm)(27–
29). 
 

Es evidente que existe una relación entre los individuos con alta sospecha de 

coledocolitiasis y la concentración menor  de fosfatasa alcalina y bilirrubina total 

en casos donde la CPRE ha sido negativa, sin embargo el intervalo de frecuencias 

es muy ancho, restando significancia a esta afirmación. Por lo cual no nos pueden 

servir como un predictivo negativo. Por lo que tenemos que seguir trabajando y 

estudiando como disminuir el número de CPRES negativas en el hospital 

 

El principal factor limitante es la ausencia de un grupo control donde se pudiera 

llevar acabo un análisis entre las diferentes terapéuticas disponibles y no 

únicamente aquellos pacientes con CPRE con resultados negativos y positivos. 

 

Algunas debilidades marcadas en el estudio son la ausencia de múltiples variables 

de estudio para determinar más asociaciones y fuerza de asociación, 

principalmente dietas, material de litos encontrados, descripción topográfica, 

estudios histopatológicos, si el paciente ingresó por urgencias o no, así como si el 

paciente tuvo mejoría importante durante la hospitalización. 
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Otras debilidades en este estudio son evidentemente la muestra limitada en 

número y en diversidad, siendo que todos los pacientes corresponden a un mismo 

hospital durante un mismo período, de igual forma el estudio al ser retrospectivo 

carece de seguimiento del paciente necesario para aseverar diferencias mediatas 

o tardías con respecto a la CPRE. 

 

Sin embargo, la situación epidemiológica limita la búsqueda de datos, y dificulta 

la obtención de resultados, principalmente tomando en cuenta que el Hospital 

donde se realizó es de 3er nivel por lo cual, los pacientes llegan referidos del 

primer y segundo nivel, dificultando el seguimiento apropiado de los mismos. 

 

Para obtener mayor significancia estadística en estudios con objetivos similares 

se sugiere tener una muestra más grande y durante más tiempo, así como ser 

multicéntrica para así disminuir sesgos derivados de la distribución o magnitud, 

asimismo se sugiere realizar más estudios en los cuales intervengan variables 

tales como tipo de dieta, tamaño de los litos encontrados en colédoco, ya sea por 

ultrasonido o colangiorresonancia magnética, otras complicaciones como 

pancreatitis, factores de riesgo para cáncer de páncreas, colangiocarcinoma, 

ampuloma, mejoría durante la hospitalización, evidencia de descenso de las 

bilirrubinas, uso de prótesis, factores predisponentes o de riesgo. 

 

Derivado de esta tesis, se sugiere que el criterio clínico debe imperar en las 

decisiones terapéuticas del cirujano, puesto que la sensibilidad de los criterios 

propuestos por las asociaciones ronda el 83% al momento del ingreso, hay un 

17% de posibilidades de falsos negativos en donde el criterio quirúrgico es todavía 

más relevante para diagnosticar y tratar al paciente., menguando su estancia, su 

padecimiento y potencialmente costos en el sector salud. Al igual que conocer las 

diferentes técnicas de diagnóstico de coledocolitiasis y extracción de litos y 

disminuyendo las tasas de complicaciones por CPRE y mucho más en pacientes 

quienes el riego alto parece ser un falso positivo. 
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La ASGE ya ha sugerido el uso de colecistectomía más exploración de vías 

biliares laparoscópica en la cual la resolución de un problema como la 

coledocolitiasis realizando solo procedimiento y ha demostrado una mejor 

aceptación por parte del paciente y los costos hospitalarios,(17, 18) bajo esta 

premisa es imperante cambiar la mentalidad de los cirujanos para aventurarse a 

más y mejores procedimientos transoperatorios y con mayor razón si los pacientes 

cumplen con predictores de CPRE negativa. 

 

Este estudio trasciende como una guía positivista para la sospecha de CPRE 

negativa en individuos con alto riesgo de desarrollo de coledocolitiasis. El alcance 

de este va a depender de los quirúrgicos y clínicos que pongan en práctica los 

resultados aquí presentados, fungiendo como una guía para elegir realizar o no 

una CPRE y evitando potencialmente así, las complicaciones por CPRE antes 

mencionadas. 
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CONCLUSIÓN 

 

 

Según el análisis de los resultados este documento encontró que para el 

HRAEJGC los criterios de la ASGE son más sensibles con respecto a los de 

la SAGES, y que los resultados coinciden con los porcentajes de sensibilidad 

que refieren los gastroenterólogos del comité de los estándares de práctica de 

la ASGE en el 2010 (mayor del 50%).  

Aun así la frecuencia de CPRE con resultado negativo es muy alta. Y al 

analizar los factores que coinciden en las CPRES negativas, ningún valor es 

representativo (hablando de bilirrubina total, fosfatasa alcalina, tamaño del 

conducto colédoco, días de hospitalización), aún ni siquiera con los cortes 

donde encontramos cierta tendencia, en la bilirrubina y en la fosfatasa alcalina 

pero no tienen significancia estadística. 

Ya mencionado esto, se puede rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis 

alterativa. 

Sugerimos con base en lo anterior, aplicar a los pacientes los criterios de la ASGE 

rigurosamente, y con el fin de disminuir la cantidad de CPRES negativas, realizar 

CRM a quienes cumplan con riesgo moderado, así como ofrecer a los pacientes 

colecistectomía laparoscópica con exploración de vías biliares.. 

En el HRAEJGC actualmente contamos con equipo para realizar 

colangiorresonancia magnética, y colangiografía transquirúrgica, laparoscópica 

o abierta que pueden ser las opciones alternativas para utilizar en caso de que 

se presente un caso de alta sospecha de coledocolitiasis esto también con el 

fin de no limitar el papel del cirujano general. 
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PERSPECTIVAS 

Sugerimos que en este hospital se apliquen más rigurosamente los criterios de 

la ASGE al hacer el diagnóstico de coledocolitiasis, fomentando así un estudio 

no invasivo como es la CRM y uno invasivo como la colangiografía 

transquirúrgica más exploración de vía biliar, abierta o laparoscópica. Estos son 

los recursos con los que cuenta el HRAEJGC. El resultado de esta conducta 

ahorraría tiempo de estancia hospitalaria, costos, recursos y por supuesto, 

disminuyendo el riesgo de complicaciones por la CPRE. 

Todo esto no con el fin de demeritar un procedimiento altamente efectivo como 

es la CPRE si no para utilizarlo como un medio de rescate evitando así sus 

complicaciones. 

De igual manera, sugerimos realizar investigaciones con muestras de magnitud 

mayor, reduciendo el sesgo de selección y el margen de error y, de ser posible, 

prospectivas, aumentando el número de variables que pudieran estar 

involucradas en el desarrollo o no de coledocolitiasis y, por tanto, fungir como 

factores de riesgo o protección.  

Es importante realizar otros estudios para poder asegurar que ciertamente hay 

factores predictores pueden servir como criterios para CDC limpio, pero en 

caso de demostrarlo en un futuro sería muy útil tanto para el personal médico 

como para el paciente. 
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