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Eficacia del ultrasonido endoscópico como método diagnóstico 
Vs criterios de la ASGE para la coledocolitiasis 
Efficacy of endoscopic ultrasound as a diagnostic method Vs ASGE criteria for 
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Resumen

Introducción: La enfermedad litiásica vesicular es un problema de salud importante y uno de los padecimientos digestivos 
más prevalentes en los países occidentales. Ha pasado a ser una carga importante de la atención sanitaria que ha aumen-
tado mucho en las últimas décadas. Se calcula que de 10 a 15% de la población tiene litiasis vesicular y de estos hasta un 
20% padece coledocolitiasis. El diagnóstico de esta última requiere de métodos caros y de alto riesgo de complicaciones. 
Objetivo: Realizar análisis comparativo entre el ultrasonido endoscópico (USE) contra los criterios de la American Society 
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) de coledocolitiasis para evitar realizar colangiopancreatografía retrógrada endoscó-
pica (CPRE) diagnosticas, y así poder evitar las complicaciones del estudio invasivo. Material y métodos: Estudio transver-
sal analítico. Se evaluará la sensibilidad y especificidad del USE frente a los criterios de la ASGE para el diagnóstico de 
coledocolitiasis. Se evaluaron los expedientes con dicho diagnóstico y se recaban datos clínicos, bioquímicos y radiológicos 
así como los resultados del USE. La variable desenlace será coledocolitiasis mediante CPRE. Para el análisis estadístico de 
utilizará estadística descriptiva e inferencial así como cálculo de sensibilidad. Resultados: Se observó una mayor inciden-
cia en el sexo femenino en un 60 %, con una mayor prevalencia de edad entre 55-75 años, se tomaron un total de 43 casos, 
de esta población se encontró 16 casos con criterios de alto riesgo y que al realizar el USE solamente 13 (81%) presenta-
ban imagen compatible con coledocolitiasis, de aquellos 14 pacientes con criterios de riesgo intermedio se encontró que 
solo 5 (36%) contaban con una imagen por USE compatible con coledocolitiasis, y al final de los 13 pacientes que cumplían 
criterios de riesgo bajo solo 4 (31%) presentaron imagen por USE compatible con coledocolitiasis, en la muestra tomada 
se pudieron evitar la realización de 21 (49%) colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, y subdividida del grupo de 
riesgo con criterios altos se evitaron realizar 3 (19%) colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, el grupo intermedio 
se evitaron realizar 9 (65%), del grupo de riesgo con criterios bajos se evitaron realizar 9 (69%) colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica. Conclusión: Podemos concluir que todos aquellos pacientes con criterios bajo e intermedio sean 
sometidos previamente a la realización de USE por la baja sensibilidad de los criterios diagnósticos, y aquellos con criterios 
de riesgo altos sean directamente sometidos a CPRE, sin la realización de USE de forma diagnóstica y poder evitar el 
gasto de ese recurso tanto en horas/hombre como el costo de realización de USE y aquellos que tengan una imagen ne-
gativa por USE en los riesgos bajo/intermedio no realizar directamente la CPRE evitando las probables complicaciones.
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Introducción

La prevalencia de coledocolitiasis es del 10% al 20% 
en las personas con colelitiasis. Esta última se presen-
ta con una prevalencia de 6 a 20% en adultos blancos 
y hasta 60-70% en poblaciones autóctonas de América. 
En un estudio con 21,446 necropsias, se encontró una 
prevalencia general de litiasis vesicular de 14.3% (8.5% 
en hombres y 20.4% en mujeres)1,2. 

Los litos que se encuentran en la vía biliar común 
pueden ser primarias, secundarias, residuales o recu-
rrentes. Los cálculos primarios generalmente se for-
man en los conductos biliares en el contexto de estasis 
biliar o dilatación fisiológica del conducto biliar, lo que 
resulta en una mayor propensión a la formación de 
cálculos intraductales. Con mayor frecuencia, los cál-
culos secundarios compuestos de colesterol se forman 
en la vesícula biliar y pasan al vía biliar común (VBC). 

Los cálculos residuales se refieren a los cálculos en 
el VBC que se pierden en el momento de la colecis-
tectomía pero que se presentan dentro de los 2 años 
posteriores a la intervención quirúrgica. Los cálculos 
recurrentes se desarrollan en los conductos biliares y 
ocurren más de 2 años después de la intervención 
quirúrgica. Los principales factores de riesgo están 
relacionados con el desarrollo o la presencia de estasis 
biliar o infección3. La coledocolitiasis es más común 
en adultos mayores en los que existe dilatación fisio-
lógica del conducto biliar común. Por ejemplo, en pa-
cientes con colecistectomía previa, el conducto biliar 
común puede dilatarse fisiológicamente hasta 10 mm, 
lo que lleva a la estasis biliar y la formación de cálculos 
primarios. Los pacientes con divertículos periampula-
res tienen mayor riesgo de coledocolitiasis. Las infec-
ciones recurrentes del sistema biliar por organismos, 
como Clonorchis sinensis u Opisthorchis viverrini, cau-
san inflamación intraductal episódica y obstrucción 
biliar4. 

La precisión diagnóstica de la ecografía abdominal 
para la coledocolitiasis tiene una sensibilidad 73%, 
especificidad 91%. La probabilidad de un lito en el VBC 
se incrementa al presentar un diámetro mayor de 6 
mm. La TAC sin contraste tiene baja sensibilidad y 
especificidad para la coledocolitiasis con una sensibi-
lidad 77.3% y especificidad 72.8%. 

La colangiorresonancia se realiza rápidamente y no 
expone a los pacientes a radiación ionizante o contras-
te. Se ha demostrado una excelente precisión diagnós-
tica para la detección de litos en vía biliar con una 
sensibilidad 93% y especificidad 96%. La CPRE es un 
método invasivo que requiere experiencia técnica e 

incluye riesgos de complicaciones graves, como pan-
creatitis iatrogénica (1.3%–6.7%), sangrado (0.3%–
2.0%) y perforación (0.1%–1.1%). La CPRE tiene una 
precisión diagnóstica excelente para la coledocolitiasis 
con una sensibilidad 83% y especificidad 99%. El ultra-
sonido endoscópico (USE) tiene una precisión diagnós-
tica elevada (sensibilidad 95% y especificidad 97)5,6.

El uso del USE en el diagnóstico de la enfermedad 
pancreatobiliar se ha convertido en las últimas déca-
das en un instrumento eficaz para evaluar esta región 
del tracto gastrointestinal. El árbol biliar es un sistema 
complejo y adaptativo cuya función es mantener el flujo 
de bilis desde el hígado al tracto intestinal, donde los 
ácidos biliares ayudan a la absorción de grasa y nu-
trientes solubles en grasa. Este flujo también es crucial 
en la excreción de toxinas y metabolitos que son eli-
minados por el hígado. El flujo de bilis ocurre a través 
del esfínter de Oddi y la ampolla de Vater, que funciona 
como una válvula para prevenir el reflujo y la contami-
nación bacteriana del árbol biliar7,8.

El USE es muy preciso en la detección de la cole-
docolitiasis. Más invasiva y cara que la ecografía es-
tándar, la modalidad endoscópica ofrece la ventaja de 
facilitar la visualización del conducto biliar desde el 
interior de la luz del aparato digestivo, ofrece varias 
ventajas con respecto a la ecografía transabdominal, 
entre ellas una mayor proximidad al conducto biliar, 
resolución superior y ausencia de interferencias por los 
gases intestinales o las capas de la pared abdominal. 
El USE ha mostrado un valor predictivo positivo del 
99%, un valor predictivo negativo del 98% y un índice 
de precisión del 97% para el diagnóstico de cálculos 
del conducto biliar. Si estos cálculos del conducto biliar 
se encuentran en una ecografía endoscópica, es ne-
cesaria su extracción endoscópica, y puede sostener-
se que la CPRE constituiría el estudio inicial si existe 
una sospecha fundada de coledocolitiasis. No obstan-
te, varios estudios que han comparado la USE y la 
CPRE han concluido que las dos técnicas tienen una 
precisión suficiente para confirmar o excluir la coledo-
colitiasis, donde el USE presenta ventajas en términos 
de coste y de seguridad. 

Se ha demostrado también que la USE es superior 
a la colangiorresonancia (CRM) en la detección de la 
presencia o ausencia de cálculos en el conducto biliar. 
El empleo del USE para determinar si está indicada la 
CPRE y provocar menos complicaciones. En la actua-
lidad el USE se considera una modalidad apropiada 
para excluir cálculos del conducto biliar, especialmente 
si la probabilidad de cálculos es baja o media9. 
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La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal 
(ASGE) proporciona recomendaciones basadas en la 
evidencia para la evaluación endoscópica y el trata-
miento de la coledocolitiasis, con el objetivo de restringir 
la CPRE exclusivamente a pacientes con alta sospecha 
de coledocolitiasis en los que la relación riesgo-benefi-
cio sea favorable, se requiere una estrategia de estrati-
ficación de riesgos precisa y reproducible. Por tal motivo, 
se han desarrollado criterios multidimensionales que 
permiten cuantificar probabilidades de coledocolitiasis 
previas a la ejecución de la CPRE, lo que conlleva a la 
disminución de procedimientos innecesarios y de las 
complicaciones que se asocian a los mismos. Según 
esta guía clínica, la presencia de cualquier predictor 
“muy fuerte” o de ambos predictores “fuertes” indican 
un “riesgo elevado de coledocolitiasis” (>50%) 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 USE, CRM y colangiografía intraopera-
toria, para evaluar la necesidad de una acción terapéu-
tica adicional. La ausencia de predictores de riesgo 
indica un “riesgo bajo de coledocolitiasis”, y estos pa-
cientes deberían acceder a colecistectomía sin evalua-
ciones adicionales10. (Tabla 1).

Objetivo

Realizar análisis comparativo entre el ultrasonido en-
doscópico (USE) contra los criterios de la American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) de co-
ledocolitiasis para evitar realizar colangiopancreatogra-
fía retrógrada endoscópica (CPRE) diagnósticas y así 
poder evitar las complicaciones del estudio invasivo. 

Material y método

Con la realización de protocolo se busca realizar un 
estudio observacional, transversal, retrosprospectivo y 
analitico en el cual se determinó la efectividad del ul-
trasonido para el diagnóstico de coledocolitasis com-
parado con los criterios clínicos de la ASGE en el 
Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario de 
la Independencia, ISSSTE.

Población de estudio

Criterios de inclusión

–	Expediente clínico completo 

–	Sin distingo de sexo. 
–	Mayores de 18 años. 
–	Pacientes referidos al servicio de endoscopia por 

probable coledocolitiasis. 
–	Con cualquier puntaje en la escala de la ASGE y 

sometidos a ultrasonido endoscópico para certeza 
diagnóstica. 

–	Que cuenten con datos clínicos y de laboratorios 
completos. 

Criterios de exclusión

–	Expedientes con prueba de referencia realizada des-
pués de 3 semanas del último control de laboratorio 
y de ecografía. 

–	Expedientes con datos insuficientes para completar 
los criterios publicados por la ASGE

–	Expedientes con informes ilegibles 
–	Expedientes de pacientes con antecedente de CPRE 

previa, colecistectomía, cirugía biliar, stent biliar, fís-
tula biliar, estenosis o lesión biliar u otra enfermedad 
hepática conocida. 

–	Expedientes con notas de diagnóstico posprueba de 
referencia diferente a coledocolitiasis (cáncer de la 
vía biliar, cáncer de cabeza de páncreas, cáncer de 
vesícula biliar o metástasis de otros tumores). 

–	Expedientes con registro de diagnóstico de cáncer 
de vesícula o páncreas. 

Tabla 1. Predictores clínicos de coledocolitiasis 

 Muy fuerte 
 Lito en la via biliar común por ultrasonido transabdominal
 Colangitis ascendente 
 Bilirrubina > 4 mg/dl 

 Fuerte 
 La vía biliar común dilatada por ultrasonido transabdominal 
(> 6 mm con vesícula in situ) 
 Nivel de bilirrubina 1.8–4 mg/dl 

 Moderado 
 Prueba bioquímica hepática anormal que no sea bilirrubina 
 Edad mayor de 55 años. 
 Pancreatitis de origen biliar 

Probabilidad de coledocolitiasis 
basada en predictores clínicos

Probabilidad

Presencia de cualquier predictor 
muy fuerte 

Alto (> 50%)

Presencia de ambos predictores 
fuertes 

Alto (> 50%)

No hay predictores presentes Bajo (<10%)

Todos los demás pacientes. Intermedio (10% –50%)
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Criterios de eliminación

–	Expedientes mal conformados. 

Análisis estadístico

Se seleccionó a todo paciente con diagnostico pro-
bable de coledocolitiasis a los cuales se les realizo un 
ultrasonido endoscópico para el diagnóstico de cole-
docolitiasis, que cumplían con todos los criterios de 
inclusión en el estudio durante el periodo comprendido 
entre marzo 2019 - agosto 2019, incluyendo los rasgos 
demográficos como edad y sexo de los pacientes. Se 
realizó una valoración de acuerdo al resultado del ul-
trasonido endoscópico, valores de bilirrubinas, resulta-
dos en el ultrasonido abdominal, antecedente de 
pancreatitis.

Resultados

De los 43 pacientes de los que recabaron sus expe-
dientes en el Hospital Regional de Alta Especialidad 
Bicentenario de la Independencia se obtuvo la siguien-
te información. La prevalencia en cuanto a sexo fueron 
26 mujeres y 17 hombres (Tabla 2). En cuanto a pre-
sentación acorde la edad se tomaron todos los pacien-
tes mayores de 18 años tabla (Tabla 3). 

Los pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis fue-
ron un total de 16 pacientes (37%), en cuales se ob-
servó, 2/16 pacientes presentaron litos en vía biliar 
común reportado en el ultrasonido transabdominal, 
6/16 pacientes con un valor de bilirrubina mayor de 
4 mg/dl, y 8/16 pacientes con dilatación del colédoco 
>6mm y bilirrubina en un rango de 1.8 a 4 mg/dl, a los 
cuales se les realizó ultrasonido endoscópico reportan-
do 3 pacientes sin coledocolitiasis y 13 pacientes con 
coledocolitiasis a los cuales se le realizo CPRE. 

Los pacientes de riesgo intermedio fueron un total 
de 14 pacientes (33%), en los cuales se observaron 
6/14 pacientes con dilatación de la vía biliar común 
>6mm, 7/14 pacientes con un rango de bilirrubina ma-
yor de 1.8 a 4mg/dl, 11/14 pacientes con bioquímica 
hepática alterada, 12/14 pacientes mayores de 55 años 
y 4/14 pacientes con pancreatitis de origen biliar, el 
USE reporto 5 pacientes sin coledocolitiasis y 9 pa-
cientes con coledocolitiasis a los cuales se le realizó 
una CPRE. 

Los pacientes que de bajo riesgo para coledocolitia-
sis fueron 13 pacientes (30 %) los cuales no cumplían 
ningún criterio clínico de la ASGE, se le realizo USE 
reportando a 9/13 sin coledocolitiasis y 4/13 con 

coledocolitiasis los cuales se resolvieron por CPRE. 
(Tabla 4). 

Se pudo evitar la realización de 21 (49%) colangio-
pancreatografia retrograda, subdividas por riesgo alto 
fueron 3 (19%), riesgo intermedio fueron 9 (65%) y del 
de riesgo bajos fueron 9 (69%).

Discusión

Al recolectar los datos de pacientes con diagnóstico 
probable de coledocolitiasis en un período de 5 meses 
en el Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario 

Tabla 2. Promedio acorde al sexo

 

Tabla 3. Promedio de edad.

 



641

de la Independencia ISSSTE, se pudieron identificar 43 
casos en los cuales la mayor prevalencia fue para sexo 
femenino con 26 pacientes (61%) de los casos y con 
17 (39%) del sexo masculino, con una mayor prevalen-
cia de los 55 a 75 años (44%), se dividieron en 3 cate-
gorías según los criterios de la ASGE (criterios de 
riesgo alto, intermedio y bajo) de esta subdivisión se 
encontró que aquellos con criterios de riesgo alto pre-
sentaron una sensibilidad de 81% que comparado con 
la literatura (sensibilidad del USE 89%) no existe rango 
de diferencia muy amplio, sin embargo aquellos del 
grupo con criterios de riesgo intermedio (sensibilidad 
36%) y criterios de riesgo bajo (sensibilidad 31% en 
nuestro estudio, <10 reportado en la literatura) y por 
ende los más beneficiados son los pacientes con crite-
rio de riesgo intermedio y bajo que previo a la realiza-
ción de CPRE se realice USE. 

Conclusión

Podemos concluir que todos aquellos pacientes con 
criterios bajo e intermedio sean sometidos previamente 
a la realización de USE por la baja sensibilidad de los 
criterios diagnósticos, y aquellos con criterios de riesgo 
altos sean directamente sometidos a CPRE, sin la rea-
lización de USE de forma diagnóstica y poder evitar el 
gasto de ese recurso tanto en horas/hombre como el 
costo de realización de USE y aquellos que tengan una 

imagen negativa por USE en los riesgos bajo/interme-
dio no realizar directamente la CPRE evitando las pro-
bables complicaciones.
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