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Resumen
Objetivos. Disminuir la sobre indicación de la colangiorresonan-

cia y las tasas de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica o 
terapéuticas en pacientes pediátricos con sospecha de coledocolitiasis.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con sos-
pecha de coledocolitiasis entre enero de 2010 y junio de 2023. Los 
pacientes con colangitis o dos o más de los siguientes factores predictivos 
de coledocolitiasis en las pruebas de laboratorio y ecografía iniciales, 
se categorizaron como grupo de alto riesgo: nivel de bilirrubina total 
≥ 2 mg/dl, colédoco > 6 milímetros en ecografía; y la detección de 
coledocolitiasis por ecografía. Los pacientes fueron recategorizados de 
acuerdo a los resultados del segundo conjunto de análisis de laboratorio y 
ecografía. Para evaluar la presencia de coledocolitiasis se utilizaron mo-
dalidades confirmatorias (colangiorresonancia, colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica y/o colangiografía intraoperatoria). Finalmente, 
evaluamos la capacidad predictiva tanto del grupo de alto riesgo inicial 
como del grupo después de la recategorización.

Resultados, Se incluyeron 129 pacientes. Luego de los estudios 
iniciales, 72 (55,8%) pacientes se clasificaron en el grupo de alto riesgo. 
Luego de la recategorización, solo 29 (22,5%) pacientes fueron incluidos 
dentro de este grupo. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, valor predictivo negativo y precisión diagnóstica del grupo 
de alto riesgo inicial fueron de 89,3%, 53,5%, 34,7%, 94,7% y 61,2%, 
mientras que luego de la recategorización fueron de 82,1%, 94,1%, 
79,3%, 95,0% y 91,5%, respectivamente.

Conclusiones. La recategorización del riesgo de coledocolitiasis, 
mejoraría significativamente la precisión diagnóstica de coledocolitiasis 
y ayudaría a disminuir la sobre indicación de estudios/procedimientos 
complejos e innecesarios.

Palabras Clave: Coledocolitiasis; Colangiorresonancia; Colan-
giopancreatrografía retrógrada endoscópica; Resolución espontánea; 
Algoritmo.

Trend in predictive factors of choldocolithiasis:  
the key to the management of pediatric patients with 

suspected gallstones

Abstract
Objectives. To reduce the overuse of magnetic resonance chol-

angiopancreatography and the rates of non-therapeutic endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography in pediatric patients suspected 
of choledocholithiasis.

Materials and methods. Retrospective study of patients suspected 
of choledocholithiasis between January 2010 and June 2023. Patients 
with cholangitis or two or more of the following predictive factors of 
choledocholithiasis in initial laboratory tests and ultrasound were cat-
egorized as high-risk group: total bilirubin level ≥ 2 mg/dl, common bile 
duct > 6 millimeters on ultrasound; and detection of choledocholithiasis 
by ultrasound. Patients were recategorized according to the results of the 
second set of laboratory and ultrasound analysis. Confirmatory modali-
ties (magnetic resonance cholangiopancreatography, endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography, and/or intraoperative cholangiography) 
were used to evaluate the presence of choledocholithiasis. Finally, we 
assessed the predictive capability of both the initial high-risk group and 
the group after recategorization.

Results. A total of 129 patients were included. After initial stud-
ies, 72 (55.8%) patients were classified into the high-risk group. After 
recategorization, only 29 (22.5%) patients were included in this group. 
The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive 
value, and diagnostic accuracy of the initial high-risk group were 89.3%, 
53.5%, 34.7%, 94.7%, and 61.2%, respectively, while after recategoriza-
tion, they were 82.1%, 94.1%, 79.3%, 95.0%, and 91.5%, respectively. 

Conclusions. Recategorization of the risk of choledocholithiasis 
would significantly improve the diagnostic accuracy of choledocho-
lithiasis and help reduce the overuse of more complex and unnecessary 
studies/procedures.

Key Words: Choledocholithiasis; Magnetic resonance cholan-
giopancreatography; Endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy; Spontaneous remission; Algorithm.

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de los cálculos biliares en los niños ha 
aumentado en los últimos años, posiblemente como conse-
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cuencia del incremento de la obesidad infantil(1,2). La presencia 
simultánea de cálculos en el colédoco es significativamente 
mayor en los pacientes pediátricos (30%) que en los adul-
tos (10%)(3). En el manejo de los pacientes con sospecha de 
coledocolitiasis (CDL) se emplean diversos enfoques diag-
nósticos y terapéuticos, como la colangioresonancia (CR) o 
la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE). 
Para evitar la sobreindicación de CR y los índices de CPRE no 
terapéutica, se hacen necesarias estrategias de estratificación 
del riesgo precisas y reproducibles. 

Con este objetivo, diferentes sociedades de medicina adulta 
han desarrollado algoritmos e índices de riesgo para el manejo 
de los pacientes con sospecha de CDL en base a la ecografía 
(EG) inicial y a los hallazgos de laboratorio(4-6). Según algunos 
de estos estudios, la incorporación de una segunda tanda de 
pruebas de laboratorio no mejora la precisión, y una dismi-
nución significativa en las pruebas de función hepática no es 
capaz de predecir con fiabilidad el paso espontáneo de los 
cálculos(7-9). En los últimos años, algunos estudios pediátricos 
han identificado factores de riesgo específicos, desarrollando 
índices de riesgo de CDL en esta población(10-12). Sin embargo, 
el impacto de la evolución de los valores de laboratorio no se 
ha estudiado adecuadamente en los pacientes pediátricos, y 
en el único estudio en el que sí que se ha hecho, los hallazgos 
fueron análogos a los observados en los pacientes adultos(12).

Teniendo en cuenta la elevada incidencia del paso espon-
táneo de cálculos por el colédoco en pacientes pediátricos 
en fase preoperatoria, y a la vista de la experiencia clínica, 
establecimos la hipótesis de que si se incluían las tendencias 
de EG y de laboratorio, se mejoraría significativamente la 
precisión de las actuales guías. Así pues, el objetivo de este 
estudio no fue otro que evaluar la influencia que tendría in-
corporar una segunda tanda de pruebas de laboratorio y EG 
abdominales en la capacidad diagnóstica relacionada con la 
CDL pediátrica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo de todos los pacientes 
con cálculos biliares y sospecha de CDL sometidos a co-
lecistectomía entre enero de 2010 y junio de 2023. La in-
formación sobre los pacientes se obtuvo en el Hospital J.P. 
Garrahan (Buenos Aires, Argentina), un centro de referencia 
pediátrico de tercer nivel con más de 500 camas. Durante el 
período de estudio, el manejo más frecuente de estos pacien-
tes consistió en un análisis de la función hepática y una EG 
abdominal al ingreso. En el manejo inicial de estos pacientes 
se utilizó reanimación con líquidos, suero fisiológico normal 
y dextrosa al 5% para mantener un adecuado estado a nivel 
de líquidos y una adecuada diuresis. En el tratamiento anal-
gésico se empleó dipirona e hioscina como antiespasmódico. 
Para el dolor refractario, se administró morfina intravenosa. 
No se emplearon antibióticos profilácticos salvo en caso de 
diagnóstico de colecistitis o colangitis. Se recomendó ayuno 

y nutrición oral/enteral precoz a las 48-72 horas. En ciertos 
casos, la segunda tanda de pruebas de laboratorio y de EG 
tuvo lugar a las 48-96 horas del ingreso, ya fuera de forma 
intencionada o como consecuencia de retrasos en la evalua-
ción posterior. A continuación, se practicó colangioresonan-
cia (CR) o colecistectomía laparoscópica con colangiografía 
intraoperatoria (CIO), según el caso y la disponibilidad. Se 
llevó a cabo colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) preoperatoria en los casos diagnosticados de CDL en 
la CR. Cuando se observó CDL en la CIO, se procedió a una 
exploración del colédoco o una CPRE postoperatoria según 
la experiencia del cirujano.

En el análisis se incluyó únicamente a pacientes con sos-
pecha de CDL sometidos a al menos dos tandas de pruebas 
hepáticas y EG abdominal, excluyéndose a aquellos con en-
fermedad hemolítica, síndrome de Mirizzi y unión biliopan-
creática anómala, así como a los que carecían de resultados 
de laboratorio o de EG, y a los que habían sido sometidos a 
una sola tanda de pruebas de laboratorio y EG. Se definió la 
sospecha de CDL como la presencia de cualquiera de las si-
guientes variables: pancreatitis por cálculos biliares, colangitis 
ascendente, niveles totales de bilirrubina elevados, colédoco 
dilatado en la EG, y presencia de cálculos en el colédoco en 
la EG. Se definió la pancreatitis aguda como la presencia de al 
menos 2 de estos 3 criterios: dolor abdominal compatible con 
pancreatitis aguda, actividad sérica de la amilasa o la lipasa al 
menos 3 veces por encima del límite superior, y hallazgos en 
pruebas de imagen compatibles con pancreatitis aguda(13). La 
colangitis ascendente se definió siguiendo las guías de Tokio(14).

El resultado principal fue la presencia de CDL en las 
modalidades confirmatorias (CR, CPRE o CIO). En caso de 
discrepancia entre los hallazgos de la CR y la CPRE/CIO, los 
resultados de la CPRE o la CIO se consideraron el diagnóstico 
final de la CDL. La presencia de barro biliar “insignificante” 
o “mínimo” en ausencia de cálculos no se consideró CDL. 
Los pacientes sin modalidades confirmatorias, que tampoco 
sufrieron episodios posteriores, fueron incluidos en el análisis 
y clasificados como pacientes sin CDL. La resolución espon-
tánea se definió siguiendo estos criterios: 1) sin evidencia de 
cálculos en el colédoco en las modalidades confirmatorias; 
2) CR positiva seguida de CPRE/CIO sin evidencia radio-
gráfica de cálculo persistente; y 3) sospecha de CDL sin mo-
dalidades confirmatorias, acompañada de resolución de los 
síntomas, normalización de los hallazgos EG y de los valores 
de laboratorio, y ausencia de episodios posteriores.

Los pacientes se clasificaron en dos grupos: grupo de alto 
riesgo (AR) y grupo de no alto riesgo (NO-AR) de CDL según 
los criterios de AR establecidos en nuestro índice publicado 
con anterioridad(10). Esta clasificación se determinó a partir 
de la EG abdominal y los valores de laboratorio iniciales, y se 
repitió en el momento de la evaluación posterior antes de la 
realización de la CR, la CPRE o la CIO. Concretamente, los 
pacientes fueron asignados al grupo AR en caso de presencia 
de dos o más factores predictivos, o en caso de diagnóstico de 
colangitis ascendente. Las variables definidas como factores 
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predictivos de CDL fueron nivel de bilirrubina total ≥ 2 mg/
dl, colédoco > 6 mm en la EG, y detección de CDL en la 
imagen ecográfica. A continuación se evaluó la capacidad 
predictiva de los criterios de AR tanto al inicio como tras la 
segunda tanda de estudios.

Las variables continuas se presentan en forma de me-
diana (rango intercuartílico), mientras que las categóricas se 
expresan como valores absolutos y porcentajes. Se empleó 
el análisis chi-cuadrado de Pearson/Fisher para evaluar las 
asociaciones entre variables categóricas. Se consideraron es-
tadísticamente significativos valores p< 0,05. La precisión, 
la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo 
(VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) de los criterios 
de alto riesgo se calcularon con un IC del 95%. Se utilizó 
la versión 22.0 del programa Statistical Package for Social 
Sciences (IBM SPSS, Armonk, NY, EE.UU.). 

RESULTADOS

Entre enero de 2010 y junio de 2023, se sometió a cole-
cistectomía en nuestro centro a un total de 267 pacientes con 

sospecha de CDL. 9 pacientes fueron excluidos por presentar 
diagnóstico de anemia hemolítica, 2 por sufrir síndrome de 
Mirizzi, 3 por tener unión biliopancreática anómala, 14 por 
carecer de resultados de laboratorio o de EG, y 110 por haber 
sido sometidos a una sola tanda de pruebas de laboratorio y 
EG, lo que llevó a un total de 129 pacientes con sospecha de 
CDL incluidos en el análisis final, 96 de los cuales (74,4%) 
eran niñas. La edad mediana fue de 13 (12-14) años. El 43% 
de los pacientes tenían sobrepeso o estaban obesos. De los 
129 pacientes, 92 (71,3%) habían sido sometidos a una o más 
modalidades confirmatorias, que revelaron la presencia de 
CDL en 28 (21,7%) casos. Solamente 4 (3,1%) pacientes expe-
rimentaron colangitis, mostrando todos ellos más de 2 factores 
predictivos de CDL. Se observó resolución espontánea en 103 
(79,8%) pacientes. Todas las colecistectomías se completaron 
por vía laparoscópica. La mediana del seguimiento fue de 4 
(1-18) meses. Las características generales de la cohorte se 
resumen en la tabla I.

Tras la evaluación inicial, 72/129 (55,8%) pacientes fueron 
incluidos en el grupo AR. De ellos, solo 25 (34,7%) habían 
sido diagnosticados de CDL en los estudios confirmatorios, y 
47 (65,3%) experimentaron resolución espontánea. 57 de los 

Tabla I. Características generales de los pacientes según la presencia o ausencia de coledocolitiasis en las modalidades confirmatorias. 

Variables
Datos (n= 129)

n (%) o mediana (RIC)
Presencia de CDL (n=28)  

n (%) o mediana (RIC)
Ausencia de CDL (n=101) 

n (%) o mediana (RIC) Valor p

Edad en el momento de la cirugía (años) 13 (12-14) 13 (12-14) 13 (12-14)

Sexo

Femenino 96 (74,4) 21 (75,0) 75 (74,3) 0,936

Masculino 33 (25,6) 7 (25,0) 26 (25,7)

Sobrepeso/obesidad 56 (43,4) 8 (28,6) 48 (47,5) 0,073

Pancreatitis por cálculos biliares 72 (55,8) 5 (17,9) 67 (66,3) < 0,001

Colangitis 4 (3,1) 4 (14,3) 0 (0,0) < 0,001

FR de CDL (1.ª tanda de estudios) 107 (82,9) 28 (100) 79 (78,2) 0,007

BT ≥ 2 mg/dl 72 (55,8) 19 (67,9) 53 (52,5) 0,147

Colédoco > 6 mm en la EG 88 (68,2) 27 (96,4) 61 (60,4) < 0,001

CDL en la EG 43 (33,3) 18 (64,3) 25 (24,8) < 0,001

FR de CDL (2.ª tanda de estudios) 62 (48,1) 27 (96,4) 35 (34,7) < 0,001

BT ≥ 2 mg/dl 22 (17,1) 16 (57,1) 6 (5,9) < 0,001

Colédoco > 6 mm en la EG 56 (43,4) 27 (96,4) 29 (28,7) < 0,001

CDL en la EG 22 (17,1) 15 (53,6) 7 (6,9) < 0,001

Modalidades confirmatorias 92 (71,3) 28 (100) 64 (63,4) < 0,001

CR 80 (62,0) 23 (82,1) 57 (56,4) 0,013

CPRE preoperatoria 24 (18,6) 21 (75,0) 3 (2,9) < 0,001

CIO 55 (42,6) 11 (39,3) 44 (43,6) 0,685

RIC: rango intercuartílico; FR: factores de riesgo; CDL: coledocolitiasis; BT: bilirrubina total; EG = ecografía; CR: colangioresonancia; CPRE: colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica; CIO: colangiografía intraoperatoria.
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129 (44,2%) fueron incluidos en el grupo NO-AR. De ellos, 
3 (5,3%) presentaban CDL, y 56 (98,2%) registraron reso-
lución espontánea. Según el análisis inicial, la sensibilidad, 
la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), el valor 
predictivo negativo (VPN) y la precisión de los criterios de AR 
para la CDL fueron del 89,3%, el 53,5%, el 34,7%, el 94,7% 
y el 61,2% respectivamente. Asimismo, de los 72 pacientes 
del grupo AR, 44 (61,1%) fueron incluidos en el grupo NO-
AR tras la segunda tanda de estudios. En este subgrupo, la 
sensibilidad fue del 88%, y el VPN, del 93,2%.

El tiempo transcurrido entre el primer y el segundo aná-
lisis fue de 3 (2-4) días. Tras la segunda tanda de estudios, 
29/129 (22,5%) pacientes cumplían los criterios de AR para 
la CDL. De ellos, 23 (79,3%) presentaron CDL en los estu-
dios confirmatorios, y solamente 6 (20,7%) experimentaron 
resolución espontánea. 100 (77,5%) pacientes fueron incluidos 
en el grupo NO-AR. De ellos, 5 (5,0%) presentaban CDL, y 
97 (97,0%) evolucionaron con resolución espontánea. Según 
la segunda tanda de análisis, la sensibilidad, la especificidad, 
el VPP, el VPN y la precisión de los criterios de AR para la 
CDL fueron del 82,1%, el 94,1%, el 79,3%, el 95,0% y el 
91,5% respectivamente (Tabla II). Si tenemos en cuenta que 
2 pacientes con CDL del grupo NO-AR registraron resolución 
espontánea, la precisión predictiva del índice según la segunda 
tanda de estudios sería incluso mejor: 88,5%, 94,2%, 79,3%, 
97,0% y 93,0% respectivamente. 

DISCUSIÓN

En el manejo de los pacientes con sospecha de cálculos 
en el colédoco se emplean frecuentemente diversos enfoques 
diagnósticos, como la CR y la CPRE. Sin embargo, conviene 
recordar que estos procedimientos no están exentos de com-
plicaciones. La colangioresonancia, que no es terapéutica, 
ha sido asociada con un aumento de la estancia hospitalaria, 
un mayor consumo de recursos sanitarios y la posible nece-
sidad de anestesia, especialmente en niños pequeños(12). Por 
el contrario, la CPRE, a pesar de su elevada eficacia a la hora 
de aliviar la obstrucción biliar, conlleva un riesgo de padecer 
pancreatitis post-CPRE del 7-15%, y un riesgo de hemorragia 
del 1-3%, además de riesgos de perforación e infección, así 
como de episodios relacionados con la anestesia(7,15). Para 
mitigar estas posibles complicaciones, existe la necesidad de 

crear índices y algoritmos específicos para pediatría en el 
manejo de la sospecha de cálculos en el colédoco.

Aunque la CDL requiere de evaluaciones continuas para 
mejorar el diagnóstico y el tratamiento posterior, las guías 
internacionales para los pacientes adultos no ofrecen actual-
mente recomendaciones sobre la necesidad de repetir los estu-
dios antes de tomar decisiones(4-6). La mayoría de los estudios 
realizados en adultos sobre el impacto de las tendencias de 
los factores de riesgo en la capacidad predictiva de estas guías 
concluyen que las tendencias de laboratorio no mejoran la 
precisión diagnóstica, por lo que no deben influir a los facul-
tativos a la hora de optar por renunciar a pruebas definitivas 
como la CR(7-9). Sin embargo, otros estudios ponen de relieve 
la importancia de la monitorización en laboratorio y de la 
reclasificación del riesgo a la hora de mejorar la precisión en 
todo lo relacionado con la predicción de la CDL(16,17).

En pediatría no existen guías internacionales disponibles, 
aunque recientemente, tres grupos han publicado índices de 
riesgo de CDL según la edad para la población pediátrica(10-12). 
Sin embargo, la utilidad diagnóstica de las tendencias de las 
pruebas hepáticas, empleadas comúnmente en la práctica 
clínica para evaluar la presencia de la CDL, no se encuentra 
bien definida en los pacientes pediátricos. El único estudio 
pediátrico sobre el impacto de las tendencias de los factores 
predictivos no revela diferencias en la capacidad predictiva 
de su índice(12). En este contexto, nuestro análisis es el pri-
mer estudio pediátrico en poner de relieve la importancia de 
reclasificar el riesgo de CDL tras el ingreso.

Para la categorización del riesgo de CDL, las guías tan-
to de la ASGE como de la ESGE utilizan no solo variables 
de laboratorio, sino también hallazgos EG. Así pues, resulta 
curioso que ninguno de los estudios realizados sobre las ten-
dencias de los factores predictivos de la CDL haya analizado 
los resultados de EG posteriores, confiando únicamente en los 
resultados de laboratorio(7-9,12,16,17). Nuestro estudio es el pri-
mero en analizar de manera dinámica los factores predictivos 
de la CDL en pacientes con cálculos biliares y sospecha de 
CDL, teniendo en cuenta no solo los estudios de laboratorio, 
sino también los hallazgos EG. Conviene señalar que ninguno 
de los índices de riesgo sobre la coledocolitiasis publicados a 
día de hoy incluye a las enzimas hepáticas como factores de 
riesgo, a excepción de la bilirrubina(5,6,10-12). Ese es el motivo 
por el que decidimos no incorporar otras enzimas hepáticas 
al estudio.

Tabla II. Capacidad predictiva del grupo de alto riesgo tras la tanda de estudios inicial y la segunda.

Grupo de  
alto riesgo N (%)

Precisión (%)
(IC 95%)

Sensibilidad (%)
(IC 95%)

Especificidad (%)
(IC 95%)

VPP (%)
(IC 95%)

VPN (%)
(IC 95%) Valor p

Inicial 72 (55,8) 61,2 (52,2-69,6) 89,3 (70,6-97,2) 53,5 (43,3-63,4) 34,7 (24,1-46,9) 94,7 (84,5-98,6) < 0,0001

Recategorización 29 (22,5) 91,5 (84,9-95,5) 82,1 (62,4-93,2) 94,1 (87,0-97,6) 79,3 (59,7-91,3) 95,0 (88,2-98,1) < 0,0001

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; IC: intervalo de confianza
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En los pacientes pediátricos es frecuente la migración 
espontánea de la CDL(18). En nuestro estudio, el 80% de todos 
los pacientes con sospecha de CDL experimentaron resolución 
espontánea. Asimismo, entre los pacientes clasificados inicial-
mente como AR de CDL, 47/72 (65,3%) también registraron 
dicha resolución, y 44/72 (61,1%) fueron reclasificados pos-
teriormente e incluidos en el grupo NO-AR tras la segunda 
tanda de evaluaciones, un índice de conversión mucho mayor 
en nuestra población pediátrica que el descrito en pacien-
tes adultos (22,8-35,2%)(7,8). Una posible explicación a esa 
diferencia puede residir en el tiempo transcurrido entre las 
evaluaciones iniciales y las posteriores, que no es constante 
entre los diversos estudios(8,12), o que en ocasiones no llega a 
superar las 6 horas(7), mientras que nuestro estudio mantuvo 
un intervalo de 3 (2-4) días entre la categorización inicial 
y la evaluación posterior. Además, algunos autores sugieren 
que como la mayoría de los cálculos en el colédoco que se 
registran en los pacientes pediátricos se resuelven espontá-
neamente, con pocos pacientes que presenten síntomas de 
cálculos pasantes o retenidos, existe una menor urgencia de 
intervención si no hay signos de colangitis(18,19). A la vista de 
estos factores y del notable índice de resolución espontánea, 
especialmente en pacientes clasificados inicialmente como de 
AR, así como de la incidencia relativamente baja de la colan-
gitis ascendente en pacientes pediátricos, resulta fundamental 
dejar un período de espera adecuado (48-96 horas) para la 
resolución espontánea antes de plantearse realizar cualquier 
intervención diagnostica adicional. La repetición de las eva-
luaciones ecográficas y de laboratorio en menos de 48 horas 
puede traer consigo una recomendación excesiva de CR, lo 
cual puede conllevar el riesgo de que se registren índices 
elevados de CPRE no terapéutica en casos con resultados de 
falso positivo o pequeños cálculos sin relevancia clínica que 
pueden resolverse de forma espontánea.

Para limitar el empleo excesivo de la CR y la CPRE en los 
pacientes con sospecha de cálculos en el colédoco y garantizar 
la relación riesgo-beneficio más favorable, resulta fundamental 
implantar métodos de estratificación del riesgo precisos y 
reproducibles. En una publicación anterior, ya demostrába-
mos que la incidencia de la CDL es llamativamente menor 
(2,7%) en los pacientes pediátricos con pancreatitis leve por 
cálculos biliares y sin factores de riesgo de CDL asociados(20), 
por lo que, en tales casos, recomendábamos colecistectomía 
laparoscópica sin CIO u otras pruebas definitivas relacionadas 
con la CDL. En el presente estudio, en el que hemos seguido 
empleando nuestro sencillo índice ya publicado, hemos obser-
vado una mejora significativa de la precisión tras reclasificar a 
los pacientes respecto a la evaluación inicial: 61,2% frente al 
91,5% respectivamente. Dicha mejora puede atribuirse funda-
mentalmente al considerable aumento registrado en términos 
de especificidad y VPP tras la reclasificación: 53,5% frente 
al 94,1%, y 34,7% frente al 79,3% respectivamente. Estos 
hallazgos apoyan la noción de que la evaluación dinámica de 
los pacientes con sospecha de CDL reduce significativamente 
los falsos positivos, disminuyendo la realización innecesaria 

de estudios complejos como la CR, así como la incidencia de 
la CPRE no terapéutica.

Las principales limitaciones de nuestro estudio residen en 
su carácter retrospectivo y su tamaño muestral, relativamen-
te pequeño, al tratarse de una investigación unicéntrica. No 
obstante, este estudio supone una contribución fundamental 
para la evidencia pediátrica sobre la eficacia de repetir las 
pruebas de laboratorio y la EG abdominal en los pacientes 
con sospecha de cálculos en el colédoco. Otra limitación ra-
dica en la inclusión de pacientes sin estudios confirmatorios. 
Sin embargo, desde que publicamos nuestro índice de riesgo 
en 2021(10), no hemos solicitado dichos estudios en pacien-
tes sin factores predictivos tras la segunda tanda de análisis. 
Además, todos los pacientes sin modalidades confirmatorias 
han mostrado mejoras en todos los factores predictivos del 
riesgo en la segunda tanda de análisis, sin registrar episodios 
posteriores, con lo que es evidente que, en estos casos, se ha 
producido una migración espontánea del cálculo. Por último, 
nuestro estudio no ha evaluado la estancia hospitalaria ni los 
costes asociados, que pueden aumentar como consecuencia de 
esta estrategia diagnóstica. Sin embargo, también es probable 
que, adoptando este enfoque, la sobreutilización de la CR y la 
CPRE disminuya significativamente, reduciendo con ello los 
costes y las complicaciones asociados a estos procedimientos. 
Se hacen necesarios nuevos estudios multicéntricos que abor-
den dichas limitaciones con datos prospectivos y aleatorizados 
a mayor escala.

En conclusión, la evaluación dinámica de los pacientes 
con sospecha de cálculos en el colédoco, así como la reca-
tegorización del riesgo de CDL en base a la repetición de 
los estudios de laboratorio y de la EG abdominal, mejora la 
capacidad predictiva del índice, por lo que se espera que este 
enfoque reduzca el número de procedimientos innecesarios.
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