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Abreviaturas:
CPRE = colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
OR = Odds Ratio (razón de momios)
GGT = gamma-glutamil transferasa
ROC = Receiver Operating Characteristic (característica 
operativa del receptor)
IC95% = intervalo de confianza de 95%.

INTRODUCCIÓN

La coledocolitiasis es la presencia de uno o 
más cálculos biliares en el conducto biliar 

común o colédoco.1, 2 Mundialmente, se calcu-
la la prevalencia de colelitiasis en 5 a 10%; en 
México se estima en 14.3%.1 La coledocolitiasis 
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RESUMEN

Introducción: la coledocolitiasis residual se presenta en 
al menos el 2% de los pacientes posoperados de colecis-
tectomía, con informes de hasta el 5 a 12%. Objetivo: 
evaluar el valor predictivo de la gamma-glutamil transfe-
rasa y fosfatasa alcalina preoperatorias en el diagnóstico 
de coledocolitiasis residual. Material y métodos: estudio 
tipo cohorte retrospectiva, (observacional, transversal, 
analítico y retrospectivo), con 178 pacientes, mayores de 
18 años, que fueron sometidos a colecistectomía. El análisis 
estadístico fue de tipo descriptivo e inferencial (regresión 
logística, curvas ROC, índice de Youden). Resultados: 
la edad media fue de 43.85 años. El 3.93% (n = 7) de los 
pacientes presentaron coledocolitiasis residual. Los puntos 
de corte, 91.5 UI/l para gamma-glutamil transferasa y 106 
UI/l para fosfatasa alcalina, mostraron alta sensibilidad 
(100 y 85.7%, respectivamente) y especificidad (94.2 
y 75.4%, respectivamente). Conclusiones: los niveles 
preoperatorios de gamma-glutamil transferasa y fosfatasa 
alcalina están asociados con coledocolitiasis asintomática. 
Estas enzimas podrían ayudar a identificar a los pacientes 
que deben ser sometidos a colangiografía transoperatoria.

ABSTRACT

Introduction: residual choledocholithiasis occurs in at 
least 2% of cholecystectomized patients, with reports as 
high as 5 to 12%. Objective: to evaluate the predictive 
value of preoperative gamma glutamyl transferase 
and alkaline phosphatase in the diagnosis of residual 
choledocholithiasis. Material and methods: retrospective 
cohort study, with 178 patients, over 18 years of age, 
who underwent cholecystectomy. The statistical analysis 
was descriptive and inferential (logistic regression, 
ROC curves, Youden index). Results: the mean age was 
43.85 years. 3.93% (n = 7) of patients had residual 
choledocholithiasis. The identified cut-off points, 91.5 
U/l for gamma glutamyl transferase and 106 U/l for 
alkaline phosphatase, show high sensitivity (100 and 
85.7%, respectively) and specificity (94.2 and 75.4%, 
respectively). Conclusions: preoperative gamma-glutamyl 
transferase and alkaline phosphatase levels are associated 
with asymptomatic choledocholithiasis. These enzymes may 
help identify patients who should undergo intraoperative 
cholangiography.

Citar como: Muñoz-Flores J, Santiago-González S. Valor predictivo de la gamma-glutamil transferasa y fosfatasa alcalina 
en el diagnóstico de coledocolitiasis residual. Cir Gen. 2026; 48 (2): 79-85. https://dx.doi.org/10.35366/123462
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está presente en 5 a 29% de los pacientes con 
colelitiasis, con mayor frecuencia en edad avan-
zada.3-7 Se estima una presentación de 1.4% en 
pacientes sometidos a cirugía de vesícula y vías 
biliares, aumentando a 10% en los pacientes 
mayores de 60 años sometidos a colecistec-
tomía.1 Se clasifica en primaria y secundaria 
según su origen.3- 7 La secundaria es aquella en 
la que los litos migran hacia el colédoco desde 
la vesícula biliar y representa del 85 al 96% de 
los casos.1,8,9 La coledocolitiasis residual es un 
tipo de coledocolitiasis secundaria que ocurre 
dentro de los primeros dos años posteriores a 
la colecistectomía y se presenta en al menos 
2% de los pacientes postoperados de la mis-
ma, con informes de hasta 5 a 12% e incluso 
de 34.16%. La misma se manifiesta posterior 
a la cirugía al pasar desapercibida antes de la 
misma o debido a la manipulación durante el 
procedimiento.8 Por otro lado, la tasa de co-
ledocolitiasis residual después de exploración 
de la vía biliar de rutina es de 6 a 11%.2 Se 
ha informado esta tasa en 18.5% después del 
tratamiento de coledocolitiasis preoperatoria 
en dos etapas (colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica [CPRE] + colecistectomía) 
y en 14.1% en una etapa (colecistectomía + 
exploración de vía biliar laparoscópica).5,10 
También se ha reportado menor tasa de cál-
culos residuales en exploración de la vía biliar 
abierta en comparación con los protocolos en 
dos pasos de endoscopia y laparoscopia con 
la desventaja de asociarse a mayor estancia 
hospitalaria.11 Un estudio prospectivo mostró 
que 10% de los pacientes con coledocolitiasis 
tratada presentaron recurrencia, resaltando que 
la misma fue cinco veces mayor en aquellos 
tratados en dos etapas en comparación con 
los manejados en una etapa.12 Sin embargo, 
existe evidencia de similar tasa de eliminación 
de coledocolitiasis y mortalidad entre los dos 
grupos; además, el tratamiento en una sola 
etapa laparoscópica reduce la estancia hospita-
laria y los costos.4 No se reporta una diferencia 
estadísticamente significativa al comparar CPRE 
preoperatoria e intraoperatoria.13 La CPRE con 
esfinterotomía endoscópica tiene una tasa de 
canulación de la vía biliar de 98%, eliminación 
de cálculos en el colédoco de 95%, con recu-
rrencia en 4 a 25% dentro de los seis meses 
siguientes al procedimiento.6 Se ha reportado 

una incidencia general de litos en el conducto 
biliar común en la colangiografía transopera-
toria durante la colecistectomía laparoscópica 
después de una CPRE preoperatoria de 12.9%; 
siendo esta incidencia de 16.9% para aquellos 
con coledocolitiasis documentada en la CPRE 
preoperatoria y de 8.3% en aquellos sin cole-
docolitiasis en la CPRE.13 La tasa más alta de 
recurrencia temprana dentro de un año poste-
rior al procedimiento es de 24%, siendo los litos 
residuales una razón importante. Varios factores 
contribuyen, como la presencia de múltiples 
cálculos y restos de litotricia.14,15

Dado que los cálculos son pequeños y 
flotan en el conducto biliar común, la mayoría 
de los casos de coledocolitiasis secundaria no 
presentan síntomas, omitiendo su diagnóstico, 
lo que puede conducir a mayor incidencia de 
cálculos residuales posoperatorios.16 La recu-
rrencia parcial de la coledocolitiasis posterior 
a una CPRE puede deberse a metástasis desde 
la vesícula biliar, por lo que la colecistectomía 
profiláctica posterior a la resolución de la co-
ledocolitiasis podría reducir el riesgo de recu-
rrencia. Sin embargo, la vesícula biliar puede 
excretar bilis y limpiar el tracto biliar para evitar 
la formación de cálculos, mecanismo que se 
pierde al realizar colecistectomía. Se ha infor-
mado que el antecedente de colecistectomía 
aumenta el riesgo de coledocolitiasis después 
de una exploración de vías biliares laparos-
cópica.6 También puede ocurrir por cálculos 
retenidos en el remanente del muñón del 
conducto cístico.17,18 Seretis y colaboradores 
hallaron cálculos en el conducto cístico en 1.8% 
y coledocolitiasis en 13.4% de los pacientes 
a quienes realizaron colangiopancreatografía 
por resonancia magnética preoperatoria; sin 
embargo, el uso de la misma sólo se recomien-
da con fines de colangiografía para reducir el 
riesgo de disrupción de la vía biliar y no para 
identificar litiasis en el conducto cístico.17 Se 
ha reportado coledocolitiasis residual como 
complicación por angulación de la vía biliar por 
sonda en T.19 En adultos mayores, no se reporta 
una diferencia estadísticamente significativa 
para litiasis residual entre el uso de sonda en T 
y el cierre primario.4

Se ha informado a la hepatocoledocolitiasis, 
el tamaño preoperatorio de los cálculos y la 
exploración del colédoco sin coledocoscopia 
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intraoperatoria como factores de riesgo aso-
ciados a coledocolitiasis residual posterior a 
exploración de vías biliares abierta con coloca-
ción de sonda en T.11 La presencia de cálculos 
en la vesícula biliar o en el conducto cístico, 
la realización de esfinterotomía y el intervalo 
de tiempo entre la CPRE y la colecistectomía 
laparoscópica son malos predictores de cole-
docolitiasis residual.14

Los elementos para el diagnóstico y trata-
miento de esta entidad son la colangiopancre-
atografía retrógrada endoscópica (CPRE) y la 
cirugía (exploración de vías biliares).20,21 No 
obstante, tanto la CPRE como la cirugía presen-
tan riesgo de complicaciones.20,22 La ecografía 
endoscópica y la colangiopancreatografía por 
resonancia magnética tienen alta precisión 
con pocos riesgos asociados con la desventaja 
de no ser terapéuticos.20 Ocasionalmente, los 
litos residuales en el conducto biliar común 
se vuelven sintomáticos tras la extracción de 
un stent biliar colocado durante la CPRE, por 
lo que se recomienda verificar la ausencia de 
litiasis residual mediante ecografía endoscópica 
en dos pasos.23 La colangiografía realizada para 
confirmar la limpieza del conducto biliar puede 
omitir cálculos pequeños o fragmentos ocultos 
por los agentes de contraste. Se ha informado la 
efectividad de la colangioscopia peroral para el 
diagnóstico y eliminación de cálculos residua-
les, con la desventaja de requerir esfinterotomía 
y/o dilatación con balón previos para mejorar su 
tasa de éxito y una baja tasa de complicaciones, 
siendo la colangitis la más frecuente.24

Si se puede determinar la presencia de litos 
en el conducto biliar común antes de la cole-
cistectomía laparoscópica, se puede reducir la 
tasa de coledocolitiasis residual. La ecografía 
abdominal tiene una alta especificidad para 
el diagnóstico de coledocolitiasis, pero con 
sensibilidad de 22 a 55%; parámetros que en 
el caso de la colangiopancreatografía por reso-
nancia magnética alcanzan de 90 a 100%. La 
realización preoperatoria de ésta podría reducir 
la incidencia de coledocolitiasis residual, ade-
más de mejorar la compresión de la anatomía 
biliar, permitiendo el decremento de la tasa 
de disrupción de la vía biliar y la necesidad 
de procedimientos adicionales.7 Durante la 
cirugía laparoscópica podría intentarse palpar 
litos en el conducto cístico y ordeñarlos hacia 

la bolsa de Hartmann antes de grapar el mis-
mo. También podría realizarse colangiografía 
transoperatoria o ecografía endoscópica.17 El 
cierre primario posterior a exploración laparos-
cópica de la vía biliar muestra menor tasa de 
coledocolitiasis residual en comparación con el 
uso de sonda en T en pacientes con colangitis 
aguda no severa.25 La litotricia laparoscópica 
con láser de holmio presenta menor tasa de 
cálculos residuales en comparación con la 
exploración laparoscópica de las vías biliares.26 
Debido a variaciones anatómicas significativas y 
a la baja probabilidad de cálculos incidentales 
en el conducto cístico, no se recomienda la 
disección extensa del mismo para reducir el 
riesgo de retención de cálculos en el muñón 
cístico.17 Datos limitados sugieren que el uso 
de ecografía intraductal durante la litotomía 
por CPRE es útil para la eliminación completa 
de cálculos, además de reducir el tiempo de 
fluoroscopia y la tasa de litotomía repetida.15

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohortes retrospec-
tivo transversal, observacional y analítico. 
Se estudiaron 178 pacientes postoperados 
de colecistectomía en el Hospital General 
Regional 6 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social durante el 2021, en quienes se midieron 
gamma-glutamil transferasa, fosfatasa alcalina, 
bilirrubina, aspartato aminotransferasa y alanina 
aminotransferasa dos horas antes de la realiza-
ción de colecistectomía. 

Criterios de inclusión: pacientes mayores 
de 18 años de edad sometidos a colecistecto-
mía durante el periodo comprendido entre el 
1 de enero y el 31 de diciembre de 2021. 

Criterios de exclusión: sujetos con cole-
docolitiasis previa a la colecistectomía, CPRE 
preoperatoria, exploración de vías biliares, 
manipulación durante la cirugía (colangiografía 
transcística o coledocotomía), disrupción de la 
vía biliar, colecistectomía subtotal o con mu-
ñón cístico largo, estenosis biliar inflamatoria 
o tumoral, colangitis esclerosante primaria, 
cáncer de vesícula biliar, quistes en el colédoco, 
hepatolitiasis u otras enfermedades hepáticas, 
anomalías del drenaje de la vía biliar (tumor 
periampular, divertículo duodenal periampular 
tipo I, pancreatitis crónica de la cabeza del 
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páncreas), síndrome de Lemmel e infección 
preoperatoria del tracto biliar. 

Criterios de eliminación: casos en los que 
no se encontraron los datos requisitados en el 
instrumento de recolección de información. 

Análisis estadístico: para las variables 
cuantitativas se usaron medidas de tendencia 
central (media, mediana) y de dispersión (des-
viación estándar, rango); para variables cuali-
tativas se calcularon frecuencias y porcentajes. 
Se utilizaron la prueba χ2 y odds ratio (OR) para 
medir la asociación entre variables cualitativas. 
El procesamiento de datos se realizó en el pa-
quete estadístico SPSS V26.0.

RESULTADOS

El 3.93% (n = 7) de los pacientes presentaron 
coledocolitiasis residual; de ellos, cuatro fueron 
colecistectomías laparoscópicas y tres fueron 
abiertas (Tabla 1).

Al realizar las pruebas de normalidad 
(Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk), se obtuvo 
que los datos no tenían distribución normal, 
por lo que se utilizó la prueba U de Mann-
Whitney para comparar los grupos (Tabla 1). 
La gamma-glutamil transferasa (GGT) (p < 
0.001), fosfatasa alcalina (FA) (p = 0.002), as-
partato aminotransferasa (p = 0.001) y alanina 
aminotransferasa (p < 0.001), fueron más altas 
en los pacientes con coledocolitiasis residual. 
Se obtuvo la curva ROC de GGT, obteniendo 

el área bajo la curva y se calculó el índice de 
Youden (sensibilidad-(1-especificidad)), obte-
niendo 0.942 para el corte de 91.5 U/l con 
sensibilidad de 100% y especificidad de 94.2%. 
También se obtuvo la curva ROC, área bajo 
la curva, e índice de Youden para FA (0.612), 
obteniendo un punto de corte de 106.0 U/l 
con sensibilidad de 85.7% y especificidad de 
75.4%. Tras obtener los puntos de corte tanto 
de la GGT como la FA, se procedió a someter 
a regresión logística binaria para evaluar si se 
podía predecir la coledocolitiasis residual. En 
la Tabla 2 se muestran los resultados en los que 
se observa que tanto la GGT como la FA sí pre-
decían la coledocolitiasis residual; sin embargo, 
estos resultados no fueron estadísticamente 
significativos. Esto puede deberse a que sólo 
una muestra pequeña (n = 7) de pacientes 
presentó coledocolitiasis residual.

A pesar de que no se pudo demostrar esta-
dísticamente el valor que tienen la GGT y FA 
para predecir la coledocolitiasis residual, sí se 
encontró que los niveles de corte, 91.5 U/l y 
106.0 UI/l para la GGT y FA, respectivamente, 
están asociados con la coledocolitiasis residual 
(Tabla 3).

DISCUSIÓN

La frecuencia de coledocolitiasis residual en 
este estudio fue de 3.93%, dentro del rango 
reportado en la literatura.8,9,27 Se encontró 

Tabla 1: Comparación entre los grupos.

Con 
coledocolitiasis 

residual
N = 7

Sin 
coledocolitiasis 

residual
N = 171 p

Edad (años) 40 [25-73] 40 [19-89] 0.621
Gamma-glutamil transferasa (UI/l) 252 [93-509] 32 [9-147] < 0.001
Fosfatasa alcalina (UI/l) 158 [86-240] 81 [38-432] 0.002
Bilirrubina total (mg/dl) 0.70 [0.29-1.90] 0.60 [0.20-2.60] 0.310
Bilirrubina directa (mg/dl) 0.36 [0.14-1.15] 0.21 [0.00-1.78] 0.214
Aspartato aminotransferasa (UI/l) 122 [27-266] 26 [7-600] 0.001
Alanina aminotransferasa (UI/l) 222 [30-593] 28 [6-1,057] < 0.001

Datos presentados en mediana [mínimo-máximo] prueba U Mann-Whitney
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que la aspartato aminotransferasa y la alanina 
aminotransferasa fueron más altas en los pa-
cientes con coledocolitiasis residual. Yurgaky y 
colaboradores reportaron un OR para coledo-
colitiasis de 4.2 (IC95% 1.98-9.02) en pacientes 
con hipertransaminasemia.28

Respecto a los puntos de corte, sensibili-
dades y especificidades reportadas en nuestro 
estudio, Yong y colaboradores, a través de un 
estudio de cohorte retrospectivo en población 
china, hallaron relación entre la GGT y la FA 
en pacientes con coledocolitiasis asintomática 
secundaria, con puntos de corte de 95.5 U/l y 
151.5 U/l, con sensibilidad de 90.8 y 65.1%, y 
especificidad de 83.6 y 59.8%, respectivamen-
te, presentando mejor rendimiento diagnóstico 
mediante la combinación de estos dos marca-
dores.16 Kadah y asociados, reportaron correla-

ción significativa entre la GGT y la presencia de 
cálculos biliares en el conducto biliar común, 
con OR de 1.001 (IC95% 1.000-1.002, p = 
0.0018) y una curva ROC de 0.7259 al com-
parar 167 pacientes sin cálculos en el conducto 
biliar común con 177 con cálculos según el 
ultrasonido endoscópico en población israelí.29 
Peixoto y su grupo identificaron que la FA, con 
punto de corte de 78 U/l, tiene sensibilidad de 
97.6% (IC95% 87.4-99.9) y especificidad de 
72.6% (IC95% 59.8-83.1) para la predicción 
de coledocolitiasis asintomática en población 
brasileña.30 Las diferencias entre estos hallazgos 
y los del presente estudio podrían deberse al 
reducido tamaño de muestra, especialmente al 
bajo número de pacientes con coledocolitiasis 
residual (n = 7), o a diferencias poblaciona-
les. No se ha reportado el valor predictivo de 

Tabla 2: Predicción de coledocolitiasis residual.

Con 
coledocolitiasis 

residual
N = 7
n (%)

Sin 
coledocolitiasis 

residual
N = 171
n (%) p* OR IC95%

Gamma-glutamil 
transferasa, UI/l

7 (100.0) 10 (5.8) 0.995 125.13 7.12-2198.5

Fosfatasa alcalina, UI/l 6 (85.7) 42 (24.6) 0.762 1.500 0.109-20.675

* Prueba de regresión logística binaria.
IC95% = intervalo de confianza de 95%. OR = Odds Ratio (razón de momios).

Tabla 3: Asociación de gamma-glutamil transferasa (GGT) y 
fosfatasa alcalina (FA) con coledocolitiasis residual.

Con coledocolitiasis 
residual

N = 7
n (%)

Sin 
coledocolitiasis 

residual
N = 171
n (%) p*

Gamma-glutamil transferasa, UI/l 7 (100) 10 (5.8) < 0.001
Fosfatasa alcalina, UI/l 6 (85.7) 42 (24.6) 0.002

* Prueba χ2.
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la gamma-glutamil transferasa y la fosfatasa 
alcalina preoperatorias en el diagnóstico de 
coledocolitiasis residual.

CONCLUSIONES

La coledocolitiasis residual es un tipo de 
coledocolitiasis secundaria diagnosticada 
posterior a la colecistectomía, por lo que su 
aparición obedece a dos factores principales: 
la coledocolitiasis secundaria asintomática al 
momento de la colecistectomía y la manipu-
lación y movilización no intencionada de litos 
hacia el colédoco durante el procedimiento. 
Los resultados de nuestra investigación per-
miten justificar la búsqueda intencionada de 
coledocolitiasis preoperatoria en pacientes 
que no cumplen los criterios diagnósticos 
para esta patología mediante métodos no 
invasivos como la ecografía endoscópica y la 
colangiopancreatografía por resonancia mag-
nética. Sin embargo, dichas pruebas son poco 
disponibles y accesibles en nuestro país, por 
lo que se justifica el uso de la colangiografía 
transoperatoria para estos casos.

Si bien los resultados no demostraron signi-
ficancia estadística en los modelos de regresión 
logística, los puntos de corte identificados 
(GGT 91.5 U/l y FA 106.0 U/l) mostraron una 
alta sensibilidad y especificidad, lo que sugiere 
una asociación potencial. Para investigaciones 
futuras sobre este tema, se recomienda: ampliar 
el tamaño de la muestra, enfatizando la nece-
sidad de mayor cantidad de pacientes afectos 
con coledocolitiasis residual para mejorar el 
poder estadístico; realizar estudios con diseños 
prospectivos, reduciendo los sesgos inherentes 
al diseño de la presente investigación; replicar 
el estudio en diferentes contextos poblaciona-
les; y combinar marcadores con herramientas 
diagnósticas de imagen, lo que podría mejorar 
el diseño de modelos predictivos y resultar en 
el diagnóstico y tratamiento oportunos, dismi-
nuyendo la incidencia de complicaciones y 
costos de atención.
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