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RESUMEN:  

Introducción: La Coledocolitiasis (CDL) es una forma frecuente y potencialmente 

grave de cálculos en los conductos biliares. La colangiopancreatografía por reso-

nancia magnética (CPRM) es una modalidad de imagen cada vez más utilizada en 

pacientes con sospecha de CDL, permitiendo su detección con alta sensibilidad y 

especificidad, lo cual es esencial para planificar la estrategia de manejo.  

Objetivos: Evaluar la sensibilidad y especificidad del método CPRM frente a otros 

métodos diagnósticos en pacientes con sospecha de coledocolitiasis en el Hospital 

Universitario del Caribe durante el periodo de 01 de enero de 2014 al 31 de di-

ciembre de 2014. 
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Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo trans-

versal durante el primer año de la implementación del método CPRM en el Hospi-

tal Universitario del Caribe, Cartagena. Esta prueba fue comparada con otros mé-

todos diagnóstico, tales como TAC (tomografía axial computarizada), CPRE (co-

langiopancreatografía retrógrada endoscópica), y USE (ultrasonografía endoscópi-

ca). Se incluyeron pacientes con sospecha de coledocolitiasis en el periodo de 

enero de 2014 a diciembre de 2014. Los datos fueron recolectados e integrados a 

una base de datos en una hoja de cálculo de MS Excel™ y analizados con el pro-

grama GraphPad Prism y se aplicaron los criterios de sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para conocer los grados de re-

comendación. 

Resultados: De un total de 76 pacientes a los que se les realizó RM Abdominal 

con secuencias para colangiografía se encontraron 18 pacientes a los que por al-

gún estudio paraclínico se llegó al diagnóstico de CDL. Tres de estos casos se ex-

cluyeron por no cumplir con los criterios. De los 15 restantes se confirmó la litiasis 

coledociana en 12 casos por extracción del lito ya sea por cirugía abierta (Explora-

ción de vías biliares) o por vía endoscópica (CPRE). El grupo etario con mayor 

frecuencia fue 51-85 años con 9 casos (60%). Las pruebas diagnósticas de TAC, 

CPRE, USE y CPRM se indicaron de acuerdo a los predictores clínicos. La USE, 

CPRE y CPRM presentaron 100% de sensibilidad, especificidad, VPN y VPP para 

las condiciones del presente estudio. 

Conclusiones: La CPRM es una modalidad que presenta un 100% de sensibili-

dad y especificidad en la detección de la Coledocolitiasis para el primer año de 

implementación en el Hospital Universitario del Caribe. El uso selectivo de la 

CPRM reduce la necesidad de CPRE, resultando en una menor estancia hospita-

laria y en un menor riesgo de presentar eventos adversos. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El diagnóstico de enfermedades pancreatobiliares es un problema común en la 

práctica clínica. Aproximadamente 10 a 15% de los pacientes con colelitiasis tie-

nen cálculos en el colédoco. La coledocolitiasis es la causa más frecuente de obs-

trucción biliar y se asocia a ictericia, pancreatitis, colangitis y sepsis, con alta mor-

bilidad y mortalidad (1).  

Es necesario determinar cuáles pacientes realmente padecen coledocolitiasis para 

efectuar una adecuada y justa intervención terapéutica que permita reducir la mor-

bi-mortalidad asociada y evitar intervenir a aquellos que no lo ameritan.  

La ecografía abdominal es usualmente el primer estudio de imagen ordenado, Sin 

embargo no es lo suficientemente precisa para determinar la etiología de la obs-

trucción biliar, con solo entre 22 y 55% de sensibilidad para la coledocolitiasis (2, 

3). La caracterización de los cálculos biliares vesiculares otorga un valor predictivo 

positivo de 4 veces más probable la coledocolitiasis cuando estos son múltiples y 

menores a 5mm que cuando son únicos o de mayor tamaño (4). Sin embargo la 

ultrasonografía transabdominal como todo estudio ecográfico es operador depen-

diente.  

En la evaluación de los pacientes con cálculos biliares las pruebas funcionales he-

páticas alteradas como transaminasas elevadas, niveles elevados de bilirrubina y 

fosfatasa alcalina son poco confiables como indicadores de coledocolitiasis. El te-

ner niveles normales en estas pruebas otorga un valor predictivo negativo de 

aproximadamente 97%. Sin embargo el valor predictivo positivo de cualquier alte-

ración de estas pruebas solo logra llegar al 15% (5, 6), aunque en otras series se 

ha reportado un mejor valor predictivo positivo para coledocolitiasis cuando se al-

teran pruebas relacionadas con colestasis (Bilirrubinas, γ-glutamil tranpeptidasa y 

fosfatasa alcalina) con un rango entre 25 y 50% (6, 7).  

Para definir estrategias diagnósticas y manejo se utilizan datos clínicos, de prue-

bas bioquímicas de laboratorio y de hallazgos ecográficos como predictores de 
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probabilidad diagnóstica para la coledocolitiasis. El hallazgo de cálculo en colédo-

co por US, signos de colangitis aguda y bilirrubinas marcadamente elevadas son 

los de más peso, seguidos de dilatación de vía biliar extrahepática, bilirrubinas 

discretamente elevada. La pancreatitis aguda, las alteraciones de otras pruebas 

hepáticas funcionales y la edad mayor de 55 años también son parámetros de 

menor rango para determinar el riesgo de CDL. 

El estándar de oro para la coledocolitiasis es la detección de cálculos en la colan-

giografía directa realizada en la CPRE, su detección durante la colangiografía in-

traoperatoria (CIO) o la visualización directa de litos durante la cirugía de explora-

ción de vías biliares (8). La CPRE, la CPRM y la USE son métodos diagnósticos 

disponibles para resolver los interrogantes surgidos, luego de la ecografía abdo-

minal en el estudio de la patología litiásica biliar coledociana (9, 10). 

Aunque la CPRE tiene una sensibilidad del 96% (11), al ser invasiva está asociada 

con un riesgo significativo de morbilidad entre 3 y 13% (12), siendo las más fre-

cuentes la pancreatitis, hemorragias, perforación, colangitis y el escape biliar, al-

canzando una mortalidad entre 0,5 y 3.7% (11, 13). A su favor tiene el beneficio de 

poder realizarse procedimientos adicionales como la toma de muestras y la ejecu-

ción de maniobras terapéuticas como la extracción de cálculos y esfinterotomía. 

Puede presentar falsos positivos por presencia de burbujas de aire o coágulos, uti-

liza radiación ionizante y tiene indicaciones precisas absolutas en los casos de 

pancreatitis aguda biliar por la necesidad de esfinterotomía temprana. 

La tomografía computarizada multidetector es una técnica que ofrece buena sen-

sibilidad para la detección de coledocolitiasis. Junto con CPRM ofrecen la visuali-

zación de otras estructuras y órganos para diagnóstico diferenciales o concomitan-

tes y la detección de complicaciones. Sin embargo genera exposición a radiación 

ionizante. Existe dificultad en casos de cálculos puros de colesterol poco visuali-

zados.  

La ultrasonografía endoscópica (USE) es un método diagnóstico menos invasivo 

que la CPRE, lo que se refleja en menor riesgo de complicaciones. Sin embargo 

su disponibilidad es baja. Es menos tolerada por los pacientes en comparación 
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con la CPRM. Posee una sensibilidad entre 84 y 94% al evitar el gas intestinal al 

colocar transductor cerca del colédoco, tiene una especificidad del 95% y es ope-

rador dependiente (10). 

La CPRM ha surgido como método diagnóstico de bajo riesgo en las enfermeda-

des pancreatobiliares al no ser invasivo, ser operador independiente. Tiene una 

sensibilidad entre 85 y 95% y especificidad entre 90 y 100% para coledocolitiasis 

(14-17).  Sin embargo, hay dos situaciones puntuales que reducen la sensibilidad 

de este método diagnóstico, una es cuando los cálculos miden menos de 6 mm 

(18) y otra es durante episodios agudos de pancreatitis donde su sensibilidad se 

reduce hasta un 60-62%. Tiene limitaciones dada su baja disponibilidad, sus cos-

tos elevados y su poca tolerancia en pacientes con claustrofobia, o cuando este 

posee marcapasos o dispositivos ferromagnéticos. Una desventaja es el no pro-

veer opción terapéutica como si lo tiene la CPRE (19). 

Por lo anterior el objetivo de este trabajo fue evaluar la sensibilidad y especificidad 

del método CPRM frente a otros métodos diagnósticos tales como: TAC, CPRE, 

USE y CIO en pacientes con sospecha de coledocolitiasis en el Hospital Universi-

tario del Caribe durante el periodo de 01 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 

2014. 

2. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo un estudio observacional retrospectivo transversal a partir de la 

revisión de las historias clínicas de pacientes del Hospital Universitario del Caribe, 

en Cartagena. Se inspeccionaron historias clínicas de pacientes a los cuales se 

les indicó estudio de resonancia magnética abdominal con secuencias de colan-

giopancreatografía durante el periodo de estudio. Se revisaron datos epidemioló-

gicos, clínicos y resultados de los procedimientos ordenados. Se incluyeron pa-

cientes con sospecha de coledocolitiasis en el periodo comprendido entre enero y 

diciembre de 2014 de los cuales finalmente 15 pacientes registraron procedimiento 

para confirmar o descartar coledocolitiasis por extracción en cirugía abierta o 

CPRE. Se excluyeron aquellos pacientes a los que no se les encontró coledocoli-
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tiasis en ninguno de los estudios diagnósticos o procedimientos terapéuticos reali-

zados, pacientes con historias incompletas o mal diligenciadas, pacientes con 

diagnóstico de fístula biliar, estenosis o lesión de la vía biliar. 

Con el objetivo de fundamentar la conducta ante el riesgo de coledocolitiasis se 

otorgó peso diferencial como predictores a ciertos parámetros clínicos, de labora-

torio clínico e imágenes ultrasonográficas (20-23). Estos se clasificaron en: muy 

fuertes, como son la detección de cálculos en colédoco por ultrasonografía tran-

sabdominal, colangitis ascendente y bilirrubina >4mg/dl; fuertes, tales como la dila-

tación del colédoco en ultrasonografía transabdominal y valores de bilirrubina en-

tre 1,8 y 4mg/dl; moderados cuando hay alteraciones de pruebas hepáticas dife-

rentes a bilirrubinas, o en presencia de pancreatitis aguda biliar o Edad >55 años. 

La probabilidad de coledocolitiasis se considera alta (>50%) cuando existe al me-

nos un predictor muy fuerte o dos predictores fuertes. La probabilidad es baja 

(<10%) cuando no hay predictores y es intermedia (10-50%) cuando existe cual-

quier otra presentación de predictores. 

Los datos fueron recolectados e integrados a una base de datos en una hoja de 

cálculo de MS Excel™ y analizados con el programa GraphPad Prism y se aplica-

ron los criterios de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor pre-

dictivo negativo para conocer los grados de recomendación. De otro modo las 

pruebas bioquímicas (BT,BI, BD, FAL) se les realizó la prueba t-student para com-

parar entre pacientes con coledocolitiasis positiva y negativa. En todos los casos 

el criterio de significancia estadística fue de P<0,05  

3. RESULTADOS 

Características socio-demográficas y antecedentes de la población  

Las variables socio-demográficas y antecedentes de la población del estudio se 

resumen en la Tabla 1. En estos 15 pacientes 9 (60.0%) fueron hombres y 6 
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(40.0%) mujeres. Las edades de estos se ubicaron dentro de los siguientes ran-

gos: 6 entre 16-49 años (40.0%), y 9 entre 50-80 años (60.0%).  

Los antecedentes más relevantes hallados en el historial clínico de estos pacien-

tes son mostrados en la Tabla 2. Fue encontrado que el 33.3%, 20.0%, y 33.3% de 

los pacientes había presentado colelitiasis, colecistitis y colecistectomía respecti-

vamente; así mismo ninguno de los pacientes tenía antecedentes de  pancreatitis, 

exploración de vía biliar, ni había sido sometido a CPRE anteriormente.  

Entre los signos y síntomas de este grupo de paciente fue encontrado que el 

100% presentó dolor abdominal y el 68,8% presentaron fiebre o ictericia. Además 

el 50.0% y el 20.0% refirieron vómitos y escalofríos respectivamente (Figura 1). 

Diagnóstico de coledocolitiasis y parámetros bioquímicos  

Los pacientes con coledocolitiasis son presentados en la Figura 2. En total el 80%, 

12 de los 15 pacientes, fueron confirmados positivos para esta patología por uno 

de los métodos empleados. 

Los resultados de los parámetros bioquímicos son mostrados en la Figura 2B. Los 

grupos con diagnóstico de coledocolitiasis (+) y coledocolitiasis (-) confirmada por 

CPRM fueron comparados. Para la bilirrubina total y bilirrubina directa las medias 

presentan diferencias estadísticamente significativas para el grupo con coledocoli-

tiasis negativa respecto al grupo con coledocolitiasis positiva. Los parámetros bio-

químicos GGT y FAL no mostraron diferencias entre los grupos evaluados (Figura 

2).  

En la Tabla 3 se presentan los valores para los parámetros bioquímicos con res-

pecto al diagnóstico de coledocolitiasis, los cuales fueron analizados tomando 

como valores de referencia para bilirrubina total: 1.2 mg/dL, bilirrubina directa: 0,2 

mg/dL, bilirrubina indirecta: 1,0 mg/dL y fosfatasa alcalina: 240 U/L. Fue observado 

un total de 13 pacientes con coledocolitiasis en los cuales la Bilirrubina total se 
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elevó en el 66,7% de los casos con un factor promedio de 3,3 veces el valor nor-

mal. La comparación de medias con el estadístico t indica diferencias entre los ni-

veles de bilirrubina entre los grupos con diagnósticos positivo y negativo de cole-

docolitiasis (P=0,044). De manera similar la Bilirrubina directa se elevó en el 

83,3% de los casos positivos en promedio 7,7 veces el valor máximo normal. Esta 

arrojó un valor p=0,0057 en la comparación de medias. La bilirrubina indirecta se 

observó elevada en el 25% de los casos con diagnóstico positivo y en un factor de 

2,3. La fosfatasa alcalina incrementó en el 72.7% de los casos positivos. La GGT 

se ordenó solo en 3 casos, observándose elevada tanto en los casos positivos (2), 

como negativos (1) para coledocolitiasis. 

A partir de las pruebas bioquímicas y las demás variables incluidas en los predicto-

res de coledocolitiasis, se encontró que el 53.3% de los casos presentaron proba-

bilidad alta para coledocolitiasis (+), el 46.7% fue clasificado como probabilidad 

media y ningún caso fue clasificado como probabilidad baja.  

Diagnóstico de coledocolitiasis y capacidad discriminatoria 

Una vez analizados los predictores clínicos, se observó la proporción en la cual 

fueron ordenadas las pruebas diagnósticas TAC, 26.7%; USE, 6.7%; CIO, 20%; 

CPRE, 80.0%; ecografía, 86.7% y CPRM, 100% de los pacientes respectivamente 

(Tabla 4).   

La ecografía fue ordenada para 13 de los 15 pacientes. Se reportaron 3 casos con 

cálculos en colédoco. En estos 3 casos la coledocolitiasis fue descartada en la 

prueba confirmatoria. Se encontraron 7 de los 13 casos con colédoco dilatado. En 

cuatro de estos casos la coledocolitiasis fue confirmada. 

De los 12 casos a los que les practicó CPRE se detectaron cálculos en el colédoco 

en 10 casos. Los otros 2 casos presentaron tumores de cabeza pancreática. Se 

realizaron actividades terapéuticas consistentes en esfinterotomía/papilotomía en 

11 (91.67%). En los dos casos con tumores fue fallida la colocación de stent y de-
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rivación biliar.  En los 10 casos con cálculos en el colédoco, en 6 se extrajeron los 

cálculos por vía endoscópica (60%). En 4 (40%) la extracción fue fallida, siendo 

necesaria cirugía abierta para exploración de vías biliares y extracción de los litos.  

En total a 6 casos se les realizó cirugía abierta para exploración de las vías bilia-

res (EVB). A 3 de ellos se les realizó colecistectomía por colelitiasis concomitante. 

Los otros 3 ya habían sido colecistectomizados. De los pacientes llevados a ciru-

gía abierta para EVB a 4 se le había practicado CPRE con intentos fallidos para su 

extracción, lo cual se relaciona con el tamaño de los litos (>  18mm). A los otros 2 

casos no se les realizó CPRE, uno de los cuales fue por deformidad duodenal que 

imposibilitó ubicación de papila de ampolla de Vater,. El otro caso se debió a deci-

sión de no realizar CPRE y decisión de realizar cirugía abierta para EVB luego de 

la CPRM, por la no viabilidad para extracción endoscópica de los litros (múltiples y 

mayores de 20mm). 

Al obtener los diagnósticos de coledocolitiasis se estimaron los parámetros de 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para 

los predictores basados en las pruebas bioquímicas bilirrubina total, directa e indi-

recta, fosfatasa alcalina y las pruebas diagnósticas TAC, CPRE y CPRM (5) (Tabla 

5). 

La bilirrubina total arrojó una sensibilidad para coledocolitiasis del 66.7% y una es-

pecificidad del 33.3%. La Bilirrubina directa presentó una sensibilidad del 85% y 

una especificidad del 50%. La fosfatasa alcalina tiene una sensibilidad del 72.7% y 

una especificidad del 33.3%. TAC, CPRE y CPRM presentaron 100% de sensibili-

dad, especificidad, VPN y VPP para las condiciones del presente estudio (Tabla 5). 

Para comparar los valores de especificidad y sensibilidad de los diagnósticos im-

plementados en el estudio se obtuvo el gráfico de capacidad discriminatoria to-

mando como referencia la bilirrubina total (Figura 3), para las condiciones de este 

estudio y los datos aportados durante el primer año de implementación de CPRM 

(periodo de 01 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2014) en el Hospital Uni-
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versitario del Caribe. Las pruebas BD, CPRM, CPRE, TAC presentaron un mejor 

desempeño para el diagnóstico tanto para ausencia como presencia de la coledo-

colitiasis mientras que la fosfatasa alcalina, bilirrubina indirecta y el indicador de 

predictores presentaron un menor desempeño. 

Efectos adversos en las pruebas diagnósticas  

No se detectaron eventos adversos en los estudios de Ecografía, TAC, USE y 

CPRM. De un total de 12 pacientes a los cuales que se le practicó CPRE se pre-

sentaron dos casos con eventos adversos correspondiente al 16.7% de los casos 

(Figura 4). Uno de los eventos fue sepsis que finalizó con fallecimiento. El otro fue 

una pancreatitis aguda, que resolvió favorablemente. 

5. DISCUSIÓN 

La coledocolitiasis es una patología de importante prevalencia, por lo que se hace 

necesario contar con diagnósticos precisos para su manejo. Diferentes estudios 

han mostrado la relación de esta patología con la edad, encontrándose que en pa-

cientes mayores a 55 años se incrementa la probabilidad de presentar coledocoli-

tiasis y colédoco dilatado secundario (24-26). En este estudio el 60% de los pa-

cientes con diagnóstico confirmado para coledocolitiasis correspondieron al grupo 

etario mayor a 50 años, esto indica que la edad es una variable útil a considerarse 

ante la sospecha de CDL (27). De ahí su importancia e inclusión dentro de los pa-

rámetros de predictores. 

Los predictores indicados a pacientes con sospecha de coledocolitiasis incluyen la 

realización de pruebas bioquímicas séricas. Aunque estas generalmente no son 

suficientes para un diagnóstico exacto de coledocolitiasis. La bilirrubina total y la 

bilirrubina directa han mostrado relación significativa respecto al diagnóstico de 

CDL (5, 6, 24, 28). La experiencia en el presente estudio muestra que tanto la bili-

rrubina total, como la directa, así como la FAL se elevaron en alto porcentaje de 

casos con CDL; sin embargo, también se elevan en procesos obstructivos de otra 
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índole, razón por la cual no son específicos. La Bilirrubina Total arroja un VPP de 

80% y VPN del 20%. La Bilirrubina directa presentó VPP de 92.0% y VPN del 

33.0%. La FAL presentó VPP del 76.9% y VPN de 0% (Tabla 5).  

Los tres casos que presentaron alta probabilidad para CDL por predictores  termi-

naron con diagnóstico final negativo. Se encontró que este grado de probabilidad 

se debió en los 3 casos a hallazgos ecográficos de cálculo en colédoco, que otor-

gaba la connotación de predictor muy fuerte. Uno de estos casos adicionalmente 

presentaba niveles de bilirrubina elevadas (21,16mg/dL), que es otro predictor muy 

fuerte, así como dilatación del colédoco en ultrasonido, lo cual es un predictor fuer-

te. Se anota el carácter operador dependiente de los estudios ecográficos que ge-

nera debilidad en el método. A los otros 12 casos del estudio se les confirmó cole-

docolitiasis finalmente. 

Se encontraron cuatro casos con pancreatitis, tres de ellos con coledocolitiasis de-

tectada por CPRM. No hubo casos que evidenciaran disminución de la sensibili-

dad para la detección de CDL durante la concomitancia de esta patología. Sin em-

bargo hay que anotar que estos casos fueron considerados como pancreatitis le-

ves y por lo tanto no presentaron imágenes de severidad, ni complicaciones que 

dificultaran la visualización de los cálculos en el colédoco.

En las herramientas diagnósticas, la CPRE ha sido la evaluación más común. Sin  

embargo, actualmente la implementación de la CPRM se ha extendido ampliamen-

te en la práctica clínica y su rendimiento ha sido comparado frente a diferentes 

técnicas en varios estudios. En el Hospital Universitario del Caribe se encontró 

que durante el primer año de implementación de la CPRM presentó una especifi-

cidad del 100%, igual a la CPRE aplicada al mismo grupo de pacientes.  No obs-

tante el 16.7 % de los pacientes presentó eventos adversos post-CPRE (Figura 4), 

lo cual se ha reportado en la literatura como una de las debilidades de este proce-

dimiento (29-33). En otras publicaciones sobre el rendimiento de la CPRM se han 

reportado valores sensibilidad de 93,3%, especificidad de 76,9%, VPP 93,3% y 

VPN 76,92% (Tabla 5). 
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En este sentido, actualmente es aceptado el alto rendimiento demostrado de la 

CPRM que además presenta múltiples ventajas, entre ellas se destacan su carác-

ter no invasivo y la posibilidad de observar el nivel de obstrucción.  Adicionalmente 

brinda información acerca  del número y tamaño de los cálculos, así como otras 

causas obstructivas diferentes a los litos con una mayor precisión al permitir visua-

lizar las diferentes estructuras y órganos de la topografía evaluada. Sin embargo 

su desventaja más señalada es el no tener componente terapéutico (13, 14). No 

obstante, el impacto de las complicaciones en la estrategia diagnóstica y terapéu-

tica es importante. La tasa media de complicaciones de la CPRE (terapéutica) va-

ría entre 5 y 10% (34-36), En este estudio acorde con la literatura y pese al núme-

ro de pacientes evaluados, las complicaciones post-CPRE fueron del 16.7%, lo 

que establece la necesidad de indicar un estudio menos invasivo y confiable en la 

práctica clínica; de esta manera, el rendimiento obtenido en el presente estudio 

sobre la CPRM permite plantearlo como método evaluación para los pacientes con 

sospecha de coledocolitiasis antes de indicar procedimientos invasivos.  Adicio-

nalmente  al brindar la información del número y tamaño de los cálculos en el co-

lédoco permitiría tomar la decisión de omitir la realización de CPRE cuando los 

cálculos superen un tamaño determinado por el riesgo de fallidos y complicaciones 

durante el intento de extracción. 

El tamaño de los cálculos evaluado por CPRM en los casos en que se registró ese 

dato osciló entre 10 y 26mm, sin embargo no fue posible establecer un análisis es-

tadístico adecuado ya que en la mayoría de los casos (69.23%) esta medición no 

fue especificada.  

Cabe resaltar que los resultados del presente estudio corresponden a todos los 

datos disponibles para el primer año de implementación de CPRM en el Hospital 

Universitario del Caribe, para ampliar el análisis de tendencias y generar resulta-

dos comparativos se sugiere un seguimiento más amplio durante los años siguien-

tes. 
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6. CONCLUSIONES 

Se calculó el rendimiento de la CPRM para coledocolitiasis encontrando que para 

el primer año de implementación en el Hospital Universitario del Caribe durante el 

periodo de 01 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2014 la prueba presentó un 

alto desempeño con valores de especificidad y sensibilidad del 100% y valores 

predictivo positivo y predictivo negativo del 100%.  

Con los datos analizados se encuentra que la bilirrubina total,  la bilirrubina directa 

y la fosfatasa alcalina, en concordancia con estudios similares, son pruebas bio-

químicas con alto valor predictivo positivo para el diagnóstico de  coledocolitiaisis. 

Estas pruebas presentaron valores predictivos negativos moderadamente bajos.   

Hubo coincidencia entre los hallazgos por CPRM, CPRE y TAC, sin embargo, el 

carácter no invasivo de la CPRM es una gran ventaja frente la CPRE, por lo que 

puede indicarse como evaluación inicial confiable antes de una intervención inva-

siva terapéutica. 

Dado que este fue el primer año de implementación de la CPRM los datos colec-

tados fueron muy pocos, lo cual representa una limitante importante al realizar ex-

trapolaciones, por lo que se sugiere seguir evaluando estos parámetros en los 

próximos años e incluir otras patologías hepáticas y biliares relacionadas. 
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TABLAS Y FIGURAS 

Figura 1. Signos y síntomas de los pacientes con sospecha de coledocolitisis por alguno de los 
métodos evaluados

!

Figura 2. A. Número de pacientes con coledocolitiasis, B. parámetros bioquímicos en pa-
cientes con coledocolitiasis positiva y negativa. BT: Bilirrubina Total; BD: bilirrubina directa; BI: 

Bilirrubina indirecta; GGT: Gamma Glutamil Transpeptidasa, FAL: Fosfatasa Alcalina;  
A: Amilasa; L: Lipasa.

� !
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Figura 3. Capacidad discriminatoria para el diagnóstico de coledocolitiasis. BT: Bilirrubina 
Total; BD: bilirrubina directa; BI: bilirrubina indirecta;FAL: Fosfatasa Alcalina; A: Amilasa; L: 
Lipasa. TAC: Tomografía axial computarizada; CPRE: Colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica; CPRM: Colangiopancreatografía por resonancia magnética

!

Figura 4. Efectos adversos entre la CPRM: Colangiopancreatografía por resonancia magnética y 
la CPRE: Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.

!
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Tabla 1. Características generales de la población de estudio 

Género n (%)

Masculino 45 (59.2)

Femenino 31 (40.8)

Edad n (Años)

16-50 42(55.3)

51-85 34(44.7.)

Total de la población 76
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Tabla 2. Características generales y antecedentes  de los pacientes con coledocolitiasis positiva por al-
gún método (n=15)

Género n (%) 

Masculino 9 (60.0)

Femenino 6 (40.0)

Edad n (Años)

20-50 6 (40.0)

50-80 9 (60.0)

Antecedentes  n (%)

Colelitiasis

Si 5 (33.3)

No 9 (60.0)

Colecistitis

Si 3(20.0)

No 11(73.0)

Colecistectomía

Si 5 (33.3)

No 10(66.6)

Pancreatitis biliar

Si 0

No 15(100)

Exploración vía biliar

Si 0 (0)

 No 15(100)

CPRE

Si 0(0.0)

No 15(100)
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BT. Bilirrubina total, BD. Bilirrubina directa, BI. Bilirrubina indirecta GGT. Gamma-glutamil transfera-
sa, FAL. Fosfatasa alcalina * Diferencia estadísticamente significativa P<0.05 para la prueba t 

Tabla 4. Resultados de pruebas diagnósticas para coledocolitiasis.  

TAC: Tomografía axial computarizada; USE : Ultrasonografía endoscópica CPRE: Colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica; CPRM: Colangiopancreatografía por resonancia magnética; 

CIO: Colangiografía intraoperatoria 

Tabla 3. Variación de predictores bioquímicos en grupos con diagnóstico (+) y (-) de Coledocolitiasis

Prueba
Coledocolitiasis (+) %(n) Coledocolitiasis (-) %(n)

Estadístico t P
Normal Elevado Normal Elevado

BT 33,3 (4) 66,7 (8) 33.3 (1) 66,7 (3) -3,442 0.0044*

BD 16,7 (2) 83,3 (10) 33,3(1) 66,7 (3) -3,307 0,0057*

BI 75,0 (9) 25,0 (3) 33,3 (1) 66,7 (3) -2,998 0,0104*

GGT 0,0 (0) 100 (2) 100 (1) 0,0 (0) - -

FAL 9,1 (1) 90,9 (10) 0,0 (0) 100 (3) 0,0033 0.9974

Prueba diagnóstica

Resultado

Pacientes % (n)
Coledocolitiasis (+) 

%
Coledocolitiasis (-) 

%

TAC 26.7 (4) 50.0% 50.0%

USE 6.7 (1) 100.0% 0.0%

CPRE 80.0 (12) 83.3% 16.7%

CPRM 100.0 (15) 80.0% 20.0%

CIO 20.0 (3) 100.0% 0.0%

Ecografía 86.7 (13) 23.1% 76.9%
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BT: Bilirrubina total; BD: Bilirrubina directa, BI: Bilirrubina indirecta; GGT: Gamma glutamil transfe-
rasa; FAL: Fosfatasa alcalina; TAC: Tomografía axial computarizada; USE: Ultrasonografía endos-
cópica  CPRE: Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; CPRM: Colangiopancreatografía 

por resonancia magnética; CIO: Colangiografía intraoperatoria 

Tabla 5. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos para diagnóstico de coledocolitiasis.

Pruebas Sensibilidad Especificidad % VP (+) % VP (-) %

BT 67.0 33.3 80.0 20.0

BD 85.0 50.0 92.0 33.0

BI 60.0 10.0 25.0 33.0

FAL 90.9 0.0 76.9 0.0

P.C 100.0 0.0 86.7 -

TAC 100.0 100.0 100.0 100.0

CPRE 100.0 100.0 100.0 100.0

CPRM 100.0 100.0 100.0 100.0
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