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Resumen

Introduccion. La coledocolitiasis se diagnostica con una
combinacion de pruebas de laboratorio y estudios por ima-
gen. De acuerdo con esto, la ASGE propone estratificar a los
pacientes en bajo, intermedio o alto riesgo de coledocolitia-
sis. El manejo subsiguiente variard dependiendo del nivel
de riesgo del paciente. Objetivo. Correlacionar nuestros ha-
llazgos por CPRE con los predictores de la guia de la ASGE
para riesgo de coledocolitiasis. Materiales y métodos. Es-
tudio retrospectivo observacional de CPRE realizadas en
el HECA, desde enero de 2013 hasta agosto de 2014. Los
pacientes incluidos se presentaban con criterio de OBEH.
Se utilizé la guia de ASGE para establecer los predictores
de coledocolitiasis. Resultados. Se evaluaron 201 estudios
de CPRE, se incluyé 177 pacientes. Los 3 predictores mis
frecuentes del estudio fueron: alteracion del hepatograma
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(96%), dilatacion de la VBP (83%) y cdlculo en VBP por
ecografia (57%). El riesgo de coledocolitiasis se incrementd
para los pacientes que presentaban litiasis en la VBP por
ecografia (p < 0,001) y dilatacion de la VBP por ecografia
(p = 0,042). Se observé una asociacion entre la presencia de
coledocolitiasis en la CPRE y el grupo de riesgo (p < 0,003) y
la presencia del niimero de factores de riesgo muy fuertes y fuer-
tes con la presencia de coledocolitiasis por CPRE (p = 0,001 y
p = 0,001, respectivamente). Conclusion. Nuestro estudio
muestra que es necesario combinar los factores predictores de
coledocolitiasis, como lo sugiere la guia de la ASGE. La in-
clusion de nuevos predictores serd esencial para mejorar la
clasificacion de riesgo de los pacientes.

Palabras claves. Litiasis coledociana, colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica.

Correlation between predictors
of coledocolithasis and findings
of endoscopic retrospected
colangiopancreatography.

From guidelines to practice

Summary

Background. Choledocholithiasis is diagnosed with a combi-
nation of laboratory and imaging studies. According to this,
the ASGE proposes to stratify the patient in low, intermedi-
ate or high risk of choledocholithiasis. Subsequent manage-
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ment will vary depending on the patient’s level of risk. Aim.
To correlate our findings with ERCP with predictors of the
ASGE guidelines for risk of choledocholithiasis. Materials
and methods. Retrospective observational study of ERCP
performed in the HECA, from January 2013 to August
2014. The included patients were presented with EHBO
criteria. The ASGE guideline was used to establish predic-
tors of choledocholithiasis. Results. Two-hundred-one ERCP
studies were evaluated, 177 patients were included. The 3
most frequent predictors of the study were alteration of the
hepatogram (96%), dilatation of PBD (83%) and lithiasis
of PBD by ultrasound (57%). The risk of choledocholi-
thiasis was increased for patients presenting PBD lithia-
sis (p < 0.001) and dilation in PBD both by ultrasound (p
= 0.042). There was an association between the presence of
choledocholithiasis in ERCP and the risk group (p < 0.003)
and the presence of very strong and strong risk factors with the
presence of choledocholithiasis by ERCP (p = 0.001 and p =
0.001, respectively). Conclusion. Our study shows that it is
necessary to combine the predictors of choledocholithiasis, as
suggested by the ASGE guide. The inclusion of new predictors
will be essential to improve the risk classification of patients.

Key words. Coledocolithioasis, retrograde cholangiopan-
creatography endoscopic.

Abreviaturas

CL: coledocolitiasis.

VBP: via biliar principal.

EA: ecografia abdominal.

CPRM: colangiopancreatografia por resonancia magnética.
ECE: ecoendoscopia.

CPRE: colangiopancreatografia retrdgrada endoscdpica.
EE: esfinterotomia endoscipica.

ASGE: Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal.
HECA: Hospital de Emergencias "Dr. Clemente Alvarez".
OBEH: obstruccion biliar extrabepdtica.

TGO: transaminasa glutdmico oxalacética.

TGP: transaminasa glutdmico piriivica.

FAL: fosfatasa alcalina.

La coledocolitiasis (CL) se define como la presencia de
célculos (litos) en los conductos biliares, y es la causa mds
comun de obstruccién biliar. Aproximadamente el 5%-
22% de la poblacién occidental tiene cdlculos biliares, y
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los cdlculos de la via biliar principal (VBP) ocurren en el
8%- 20% de esos pacientes.”* La prevalencia de la litiasis
vesicular en la Argentina oscila alrededor del 20% de la
poblacién general.?

La mayoria de los cédlculos en la VBP son el resultado
de la migracién de las piedras desde la vesicula biliar, y
con menos frecuencia como consecuencia de la forma-
cién de los mismos in situ. Al menos 3% a 10% de los
pacientes sometidos a colecistectomia tienen calculos en
la VBD.#

Los pacientes con sospecha de CL se diagnostican con
una combinaciéon de pruebas de laboratorio y estudios
por imagen.’ El primer estudio de imagen obtenido es
tipicamente una ecografia abdominal (EA). Cuando los
resultados de la ecografia no son suficientes para el diag-
néstico, se debe considerar ampliar las técnicas diagndsti-
cas y realizar una colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) o una ecoendoscopia (ECE).

Los pacientes sintomdticos con litiasis canalicular, de
no ser tratados, tienen un alto riesgo de sufrir mayores
complicaciones, como pancreatitis y/o colangitis. Aun
asi, y dadas las potenciales complicaciones graves de la
misma, la terapia especifica por lo general se indica inde-
pendientemente de los sintomas.*

El manejo de los célculos de la VBP ha evolucionado
drdsticamente en los dltimos 30 afios debido a los avances
en las técnicas quirtrgicas. De hecho, la colecistectomia
abierta ha sido reemplazada por la colecistectomia lapa-
roscopica, con o sin exploracién laparoscépica de la VBP.
La endoscopia intervencionista también ha evolucionado
en paralelo con esta "revolucién quirtrgica", como indi-
cacién para la intervencién y posibilidades terapéuticas.®

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) fue descripta por primera vez en 1974, y se con-
virtié de uso comin en la década del 80, en sus comienzos
como un procedimiento de diagndstico, y con un enfoque
terapéutico casi exclusivo durante las tltimas tres décadas.
Los avances tecnoldgicos en los métodos diagnésticos y
terapéuticos minimamente invasivos, como son la CPRE
y la esfinterotomia endoscédpica (EE), modificaron sus-
tancialmente el planteamiento diagndstico-terapéutico de
la CL, ya que son el tratamiento de eleccién, mejorando
el manejo no quirtrgico de las enfermedades biliares y
pancredticas, sobre todo en pacientes de edad avanzada o
alto riesgo quirtrgico.”® Con respecto a su sensibilidad y
especificidad diagndstica son superiores al 95%, a lo que
se anade la posibilidad de tratar al paciente en el mismo
momento.’

De acuerdo con las tltimas recomendaciones, el tra-
tamiento endoscépico se ha convertido en el tratamiento
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estandar de la litiasis canalicular, aunque en ciertas situa-
ciones la exploracién de la VBP durante la colecistecto-
mia laparoscépica es una alternativa, sobre todo en cen-
tros quirdrgicos con experiencia.®

De acuerdo con los resultados de las pruebas de labo-
ratorio, de la ecografia y la clinica del paciente, la Socie-
dad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE)
propone estratificar a los pacientes en bajo, intermedio o
alto riesgo de CL. El manejo subsiguiente variard depen-
diendo del nivel de riesgo de cada paciente.'

El objetivo de este trabajo es correlacionar nuestros
hallazgos por CPRE con los predictores de la guia de la
ASGE para riesgo de CL y, en consecuencia, evaluar la
aplicabilidad de dichos predictores en nuestro medio.

Material y métodos

Diseiio del estudio

Se realizé un estudio retrospectivo observacional de
todas las CPRE realizadas en el Hospital de Emergencias
"Dr. Clemente Alvarez", desde enero de 2013 hasta agos-
to de 2014. Se trata de un efector publico, de 3° nivel de
complejidad. Las intervenciones fueron realizadas por dos
operadores (AW y CQG), con experiencia en el interven-
cionismo biliar endoscépico.

Los datos se recolectaron de los registros de informes
de las CPRE realizada en ese periodo. Se incluyé a pacien-
tes que ingresaban a la guardia del hospital con criterios
de obstruccién biliar extrahepdtica (OBEH), basados en:

Clinica del paciente: dolor cdlico, epigdstrico sos-
tenido, ictericia, colangitis (establecida por la triada de
Charcot-fiebre, dolor abdominal e ictericia) y sospecha
de pancreatitis litidsica presentada como dolor epigastrico
intenso irradiado con frecuencia a dorso.

Laboratorio: elevacién de transaminasa glutdmi-
co oxalacética (TGO); transaminasa glutdmico pirdvica
(TGP), fosfatasa alcalina (FAL), gammaglutamiltrans-
peptidasa, bilirrubina sérica y amilasa pancredtica.

Criterios ecogrdficos: presencia de vesicula biliar, ca-
libre de la via biliar y la presencia de litiasis canalicular
y/o vesicular. Se consideré dilatacién del colédoco > de 6
mm con vesicula in situ y > de 8 mm en colecistectomiza-
dos. Todas las EA fueron realizadas en el mismo centro.
En algunos pacientes el diagndstico de litiasis canalicular
se establecié por medio de colangiografia intraoperatoria
luego de la colecistectomia. Se utilizé la guia de la ASGE
para establecer los predictores de CL (Tabla 1).

Tabla 1. Predicrores de riesgo de coledocolitiasis segin la ASGE.

Clasificacion Predictor
Clinica de colangitis
Muy fuertes Bilirrubina total > 4mg/d|
Litiasis en la VBP por ecografia
Bilirrubina total 1,8 - 4,0 mg/dl
Fuertes
Dilatacion de la VBP por ecografia
Laboratorio hepatico alterado
Moderado Edad > 55 afios

Clinica de pancreatitis biliar

Predictores de CL: en base a la presencia de los pre-
dictores se asigné la probabilidad de CL. Aquellos pacien-
tes con predictores fuertes o cualquier de los predictores
muy fuertes fueron considerados de alto riesgo para CL.
Pacientes con ausencia de alguno de los predictores fue-
ron considerados de bajo riesgo y aquellos pacientes que
no se podian catalogar en alto o bajo riesgo por no reu-
nir los estdndares fueron clasificados de riesgo intermedio

(Tabla 2).

Tabla 2. Predictores y probabilidad de riesgo de coledocolitiasis.

Predictores Probabilidad
Presencia de cualquier predictor muy fuerte Alta (> 50%)
Presencia de ambos predictores fuertes Alta

Pacientes que no retnen todas las condiciones  Intermedia (10-50%)

Ausencia de predictores Bajo (< 10%)

Definiciones: se consideré clinica de colangitis a la
presencia de la triada de Charcot (fiebre, dolor abdominal
e ictericia). El diagnéstico de los célculos de la VBP por
EA mediante la presencia de un foco ecogénico intraduc-
tal con sombra acustica.

Para la realizacion de las CPRE se utilizaron video-
duodenoscopios Olympus. Todos los pacientes tenian el
ayuno correspondiente. Se realiz6 sedacién anestésica a
cargo de un anestesi6logo. Se realizé esfinterotomia segin
técnica estdndar o infundibulotomfa, y se utilizaron ca-
nastilla de Dormia, catéter baldn, canastillas litotriptoras
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y protesis plasticas de diversas medidas para el manejo de
las litiasis en cada caso en particular. La profilaxis antibi6-
tica se administré de forma rutinaria. Todos los pacientes
dieron su consentimiento informado por escrito para la
realizacién del estudio.

Andlisis estadistico y aspectos éticos

Se utilizaron pruebas paramétricas y no paramétricas
seguin la variable en cuestién. Todos los datos disponibles
se representan como frecuencias (porcentajes), estratifi-
cados en la presencia o ausencia de cdlculos en la VBP
por CPRE. Para evaluar las diferencias entre el grupo de
pacientes estratificados por edad y sexo se utilizé la prue-
ba de Chi® Se utilizé regresién logistica para evaluar los
odds ratios entre cada uno de los predictores y la presen-
cia de litiasis por CPRE. La presencia o ausencia de litiasis
en la VBP por CPRE fue tratada como una variable de-
pendiente. Por otra parte, se estudid la sensibilidad, espe-
cificidad, VPP y VPN de cada uno de los predictores. Los
valores de p < 0,05 fueron considerados estadisticamente
significativos. Para la evaluacién todos los datos fueron
calculados con SPSS 20.0 Statistical Software®."!

Se asegura la confidencialidad de los datos de archivo
que se utilizardn en este proyecto (Ley de Habeas Data

Ne 25320).

Resultados

Se evaluaron inicialmente 201 estudios de CPRE, de
los cuales se excluy6 a 24 pacientes con obstruccion de
la via biliar por patologfa neopldsica, por complicaciones
quirdrgicas o pacientes externos de los cuales no se con-
taba con datos previos en el servicio. Los pacientes que se
incluyeron se encontraban ingresados en el hospital.

Se incluy6 a 177 pacientes, 75% eran mujeres. La me-
diana de la edad fue 37 asios (rango: 14-78). El andlisis
ajustado por sexo y edad no dio diferencias significativas
entre hombres y mujeres. EI 30% (n = 53) de los estudios
de CPRE se realizaron por complicaciones vinculadas a la
presencia de cdlculos biliares: 39 (22%) por pancreatitis y
14 (8%) por colangitis. La pancreatitis fue mds comtn en
las mujeres; esta diferencia fue estadisticamente significa-
tiva (p = 0,05). El 70% restante fueron por sospecha de
obstruccién biliar extrahepdtica (OBEH).

Con respecto al laboratorio hepético, observamos al-
teracién en 171 pacientes. Los pacientes con valores de
TGO aumentada fueron 135 (79%), de TGP 149 (87%),
de FAL 146 (85%); de GGT 169 (99%), de amilasa 44
(26%) y de bilirrubina total 110 (64%).

El promedio de dilatacién del colédoco diagnosticado
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por ecograffa fue de 9,95 mm (rango: 4-18). El promedio de
dilatacién del colédoco diagnosticada al momento de realizar
la CPRE fue de 9,5 mm (rango: 3-16). Ambas mediciones se
correlacionaron significativamente (r = 0,78; p < 0,00001).

Tanto la dilatacién diagnosticada por ecografia, o por
CPRE se asociaron significativamente con la presencia de
lito en la VBP (p = 0,031 y p = 0,043, respectivamente).

Los predictores mds frecuentes de la poblacién en es-
tudio fueron la alteracién del hepatograma, la dilatacién
de la VBP y el célculo en la VBP diagnosticado por eco-
graffa (Tabla 3).

En nuestro grupo de pacientes, la visualizacién de
litiasis en la VBP, asi como la dilatacién de la VBP por

Tabla 3. Distribucion de los factores de la guia de riesgo en la po-
blacion estudiada.

Variable Total (n = 177)
Sexo femenino n (%) 133 (75)
Edad (afios) mediana (rango) 37,5 (14-78).
Predictores muy fuertes

Colangitis 14

Calculo por ecografia 102

Bilirrubina > 4mg/dl 67
Predictores fuertes

Bilirrubina 1,8 y 4 mg/di 32

Dilatacion VBP por ecografia 148
Predictores moderados

Alteracion laboratorio hepéatico 171

Edad mayor a 55 afos 25

Clinica de pancreatitis biliar 39

ecografia y la clinica de pancreatitis mostraron una di-
ferencia estadisticamente significativa entre la presencia
vs. la ausencia de CL en la CPRE (litiasis por ecografia,
2 <0,0001; VBP dilatada, p < 0,0001; clinica de pancrea-
titis biliar, p = 0,001) (Tabla 4).
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El riesgo de CL se incrementé para los pacientes que
se presentaron con litiasis en la VBP por ecografia (OR:
12,05; IC95%: 3,27-44,33, p < 0,001) y dilatacién de la
VBP por ecografia (OR: 5,73; 1C95%: 1,07-30,71, p =
0,042); sin embargo, se vio disminuido en los pacientes
con clinica de pancreatitis (OR: 0,09; 1C95%: 0,02-0,35,
»=10,001) (Tabla 4).

La sensibilidad y la especificidad de los predictores
que mostraron asociacién significativa fueron el predic-
tor muy fuerte “litiasis en la VBP por ecografia” con una
sensibilidad y una especificidad moderada. El predictor
fuerte “dilatacién de la VBP” tuvo una alta sensibilidad
pero una baja especificidad, mientras que la “clinica de
pancreatitis” tuvo una muy baja sensibilidad y una mode-
rada especificidad para predecir litiasis. Los VPP fueron
altos tanto para “litiasis en VBP por ecografia” como para
“dilatacién de VBP por ecografia”, siendo muy bajo en el
caso de “clinica de pancreatitis” (Tabla 5).

Grupo de riesgo para CL

El 94% (n = 167) de los pacientes incluidos en este
estudio fueron estratificados en el grupo de alto riesgo
y 10/177 (6%) en riesgo intermedio. Del grupo de alto
riesgo, el 72% (120/167) tuvieron litiasis confirmada por
CPRE. La presencia de CL fue identificada en el 70%
(7/10) de los pacientes de riesgo intermedio.

Se observé una asociacién estadisticamente significati-
va entre la presencia de CL en CPRE y el grupo de riesgo
(p < 0,003). Asi como la presencia del nimero de factores

Tabla 4. Factores predictores y odds ratios para coledocolitiasis.

Tabla 5. Predicrores: sensibilidad - especificidad - VPP - VPN.

Variable Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Muy Fuertes
Clinica de colangitis 95 96 85,7 29,7
Litiasis en la VBP 66 64 82,3 444
por ecografia
Bilirrubina total 36 58 68,6 244
> 4mg/dl
Fuertes
Bilirrubina total 18 82 71,8 294
1,8-4,0 mg/dl
Dilatacion de la VBP 90 32 770 615
Moderado
Laboratorio hepético 97 0,4 719 60,0
alterado
Edad > 55 afios 16 90 16,0 90,2
Clinica pancreatitis 15 60 48,7 22,0
biliar

de riesgo muy fuertes y fuertes se asociaron con la presen-
cia de CL por CPRE (p = 0,001) (Tabla 6).

En contraposicién, hubo 47 pacientes del grupo de
alto riesgo y tres pacientes del grupo de riesgo interme-
dio en los que no se encontrd litiasis, a los cuales se les

Variable Lito en Sin lito en p OR Valor limite  Valor limite p
CPRE (n=127)  CPRE (n=50) inferior superior
Muy Fuertes
Clinica de colangitis n (%) 12.(9,4) 2 (4) 0,187 2,37 0,23 2433 0,461
Litiasis en VBP por ecografia n (%) 84 (66) 18 (36) <0,0001 12,05 3,275 44,332 < 0,001
Bilirrubina total > 4mg/dl n (%) 46 (36) 21 (42) 0,469 0,72 0,094 5,542 0,753
Fuertes
Bilirrubina total 1,8-4 mg/dl n (%) 23(18) 9(18) 0,540 0,49 0,045 5,324 0,556
Dilatacion de la VBP n (%) 114 (89) 34 (68) < 0,0001 5,73 1,069 30,714 0,042
Moderado
Laboratorio hepatico alterado n (%) 123 (96) 48 (96) 0,147 0,49 0,014 18,053 0,702
Edad > 55 afios n (%) 20 (1) 5(10) 0,203 4,37 0,596 32,072 0,147
Clinica pancreatitis n (%) 19 (15) 20 (40) 0,001 0,09 0,021 0,351 0,001
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Tabla 6. Grupos de riesgo para coledocolitiasis. Andlisis univariado.

Variable Total Lito por  Sinlito p
n (%) CPRE  por CPRE
Alto riesgo 167 (94) 120(72)  47(28) 0,003
Riesgo intermedio 10 (6) 7(70) 3(30)
Bajo riesgo 0 0 0
Predictores muy fuertes
Ninguno 36(0) 20(5 1645 0,001
Uno 97 (55  71(73) 26 (27)
Dos 38 (1)  33(87) 5(13)
Tres 32 3 (100) 0 (0)
Predictores fuertes
Ninguno 21 (12 9(43) 12 (57) 0,001
Uno 126 (71) 96 (76) 30 (24)
Dos 27(15)  20(74) 7 (26)

realizé el procedimiento innecesariamente. En el andlisis
de dichos pacientes se encontrd que el 68% de ellos tuvo
un factor operador dependiente como la ecografia que los
incorporé en los grupos de riesgo, lo cual también pudo
estar sesgado por el tiempo transcurrido entre la realiza-

cién de la ecografia y de la CPRE (Figura 1).

Figura 1.
Pacientes sin litiasis (n = 50)
47 pacientes
ALTO RIESGO
Predictores MUY FUERTES Predictores FUERTES

® 5% Colangitis ® 23% Bil T 1,8 - 4 mg/dl

® 51% Bil T > 4 mg/dl ® 76% Dilatacion VBP por Eco.

« 449% Litiasis en VBP por Eco. " ¢

68%
+ Diagndstico operador dependiente.
+ Tiempo transcurrido entre Eco y CPRE.
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Discusién

Por su mayor invasividad y riesgo respecto de otras
metodologias como el laboratorio y las imdgenes, la
CPRE ha quedado relegada en su rol en el diagndstico de
la CL. Hoy su funcién bdsicamente es terapéutica, donde
si tiene ventajas respecto de otras alternativas disponibles.
Por lo tanto, cualquier opcién no invasiva que mejore la
sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de la CL y
que permita asi reducir al minimo posible el uso innecesa-
rio de la CPRE, dejard para esta su rol esencialmente tera-
péutico, en el que tiene la mejor relacién riesgo/beneficio.

Segtin las gufas de la ASGE, los pacientes de alto ries-
go tienen > 50% de probabilidad de CL." En nuestro
estudio, los pacientes estratificados como de alto riesgo
con criterios ASGE tenfan 72% de probabilidad de CL.
Rubin y col. y Magalhaes y col. encontraron resultados
similares al respecto con porcentajes cercanos al 80%.?

En nuestro grupo de pacientes solo la presencia de li-
tiasis en la VBP por ecografia fue el predictor muy fuerte
que se asocié a CL, al igual que la dilatacién de la VBP
(predictor fuerte). Sin embargo, la clinica de pancreatitis
litidsica se asocid significativamente con un menor riesgo
de CL (predictor moderado). Estos resultados son diferen-
tes de los encontrados por Magalhaes y col. donde todos
los predictores muy fuertes presentaron una asociacién es-
tadisticamente significativa con la presencia de CL."

En nuestra muestra, la combinacién de dos o tres de
cualquiera de los predictores muy fuertes aumentd la pro-
babilidad de CL en 86% y 100% respectivamente. Resul-
tados similares fueron reportados por Rubin y col."?

La EA es el método de imdgenes inicial mds utilizado
cuando el paciente presenta clinica sospechosa de litiasis vesi-
cular. En nuestro estudio, la presencia de cdlculos en la VBP
detectada mediante EA presenté un OR de 12,05 para CL
y se asoci6 significativamente a la presencia de litiasis por
CPRE. Resultados similares se presentaron con la evaluacién
de la dilatacién de la VBP, y la presencia de cdlculos en la
VBP. Por otra parte, el didmetro de la VBP tomado por EA
y el tomado mediante CPRE se asocié significativamente,
lo cual nos da un indicio de que el didmetro del colédoco
tomado por ecografia es un excelente predictor de la medida
tomada por CPRE. En este caso cabe destacar que las EA
realizadas en nuestro centro estdn a cargo de un servicio for-
mador de profesionales en diagndstico por imagenes.

La sensibilidad para la deteccién de los cdlculos de la
VBP por EA oscila desde 20% a 80%.'* > La precisién
diagnoéstica de la EA es operador dependiente, y se ve in-
fluenciada por otras caracteristicas del paciente, como la
presencia de gas intestinal, sobrepeso y litos de muy pe-
quefno tamano."
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En nuestro estudio, la combinacién de predictores
fuertes (VBP dilatada por EA, bilirrubina total de 1,8 a
4,0 mg/dl) present6 un 74% de probabilidad de CL con-
firmada por CPRE. Ambos predictores fuertes presenta-
ron una asociacion estadisticamente significativa con la
presencia de CL. Datos similares fueron publicados por
otros autores.'® !’

Los odds ratio para CL en pacientes con dilatacién
dela VBP fue de 5,73, sin embargo, este hallazgo debe
siempre interpretarse de acuerdo a las caracteristicas del
paciente, obesidad, sexo, edad.

Algunos estudios han reportado la utilidad de algunos
pardmetros de laboratorio hepdtico como predictores de
célculos biliares.'” ' Sin embargo, en nuestro estudio los
valores de bilirrubina total > 4 mg/dl, entre 1,8-4,0 mg/dly
la alteracién del laboratorio hepdtico no mostraron un gra-
do de asociacién con la presencia de litos en la VBP, lo que
va en desacuerdo con lo planteado por la guia de la ASGE.

A diferencia de lo que establece la guia de la ASGE,
nuestros resultados mostraron que la clinica de pancreati-
tis litidsica se correlacioné inversamente con la presencia
de CL en la CPRE (p = 0,001). Rubin y col. tampoco pu-
dieron demostrar una asociacién significativa.'’ Por otra
parte, Magalhaes y col. tampoco lo pudieron demostrar,
en parte porque el tamafio del cdlculo biliar en su mues-
tra era demasiado grande, lo que limitarfa su migracién."
Venneman y col. habian demostrado que los cdlculos bi-
liares pequefios son propensos a migrar y son los causales
del cuadro clinico de pancreatitis.'” Por tltimo, Sakai y col.
al realizar una CPRE de manera temprana en ausencia de
cuadros clinicos de pancreatitis o colangitis no demostra-
ron que aportara beneficios.” Este tema atn sigue siendo
controversial y no hay resultados definitivos hasta el mo-
mento. Nuestro estudio mostré un grado de asociacién
inversa, pero hay varias limitaciones que podrian inter-
venir en ese resultado, como el nimero de pacientes, y el
tiempo entre el diagndstico y la realizacién de la CPRE
(que no fue estudiado por no estar en los objetivos de este
trabajo).

En nuestra poblacién en estudio, la probabilidad de
CL fue 70% (7/10) para los grupos de riesgo intermedio.
Algunos autores han recomendado opciones menos inva-
sivas para detectar la presencia de CL, como la CPRM o
la ECE.*" Ambas técnicas han demostrado tener buena
sensibilidad y especificidad, por lo que la eleccién se de-
berd basar en la disponibilidad, los costos y los factores de
riesgo particulares del paciente.

En conclusién, nuestro estudio muestra que es necesa-
rio combinar los factores predictores de CL, segtin lo que

sugiere la guia de la ASGE. La estratificacién del riesgo de
los pacientes en funcién de la probabilidad de la presencia
de CL es muy util para detectarla. Sin embargo, para los
pacientes de riesgo alto e intermedio la especificidad fue
baja (28%), con 50 pacientes con falso positivo, lo que
significa que a una proporcién significativa de pacientes
se le realizé6 una CPRE innecesariamente. La inclusién
de nuevos predictores o diferentes combinaciones de los
predictores anteriores serd esencial para mejorar la clasifi-
cacién de los pacientes como de riesgo alto e intermedio,
evitando la necesidad de otros estudios por imdgenes mds
complejos y costosos.

Mientras tanto, y aun con sus falencias, las guias de
la ASGE son de utilidad para la seleccién no invasiva de
pacientes de riesgo que requieren de un intervencionismo
endoscépico y/o quirirgico.

Sostén financiero. No se cuenta con soporte financiero para
este trabajo.
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