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Resumen
Introducción: las estenosis biliares constituyen un reto diagnóstico que requiere un enfoque 
multidisciplinario para lograr el diagnóstico histopatológico. La baja sensibilidad diagnóstica 
de ciertos procedimientos puede retrasar el diagnóstico y aumentar los costos. Métodos: se 
desarrolló un estudio prospectivo en un hospital de tercer nivel en Panamá, en pacientes con 
estenosis biliar maligna (EBM) sometidos a drenaje por colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE). Se efectuó el seguimiento durante 12 meses, en los que se registraron 
procedimientos terapéuticos y diagnósticos, el tiempo para obtener el diagnóstico histológico y 
los costos. Además, se realizó un análisis tipo ROC para definir los valores de corte de variables 
predictivas asociadas a EBM. Resultados: se incluyó a 147 pacientes con EBM, en quienes 
predominaron las estenosis biliares distales (74%). El cáncer de páncreas fue la neoplasia más 
frecuente (46,2%), seguido del colangiocarcinoma (36,7%). El colangiocarcinoma mostró una 
elevada proporción de diagnósticos histopatológicos no confirmados (39%) y mayores costos 
diagnósticos, con un promedio estimado de USD $12.000. En los análisis ROC, los puntos de 
corte asociados a malignidad fueron bilirrubina total >8,9 mg/dL, longitud de estenosis >1,5 cm y 
CA 19-9 >35 U/mL. Conclusión: los factores predictivos de EBM identificados en el análisis ROC 
incluyeron niveles elevados de bilirrubina total, mayor longitud de la estenosis y concentraciones 
aumentadas de CA 19-9. Las técnicas diagnósticas convencionales empleadas durante la CPRE, 
como la citología por cepillado y la biopsia, mostraron una baja precisión diagnóstica, lo que obli-
gó a utilizar métodos alternativos, repetir procedimientos y aumento de los costos asociados. La 
estandarización de protocolos que prioricen técnicas más sensibles y específicas resulta esencial 
para optimizar el diagnóstico oportuno y mejorar la eficiencia en el manejo de los pacientes con 
sospecha de EBM.
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INTRODUCCIÓN

Las estenosis biliares pueden originarse por causas benig-
nas o malignas. El diagnóstico de estenosis biliares malig-
nas (EBM) es complejo y requiere un abordaje multidis-
ciplinario, lo que conlleva altos costos asociados(1,2). La 
confirmación histopatológica resulta esencial para definir 

el tratamiento más adecuado y establecer el pronóstico del 
paciente(3-6).

El diagnóstico de las estenosis biliares se fundamenta en 
la sospecha clínica y estudios de imagen que orientan la 
obtención de muestras histológicas(1,3,7). Aunque la colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) ha sido 
el método principal diagnóstico, el ultrasonido endoscópico 
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un seguimiento de 12 meses de los pacientes sometidos a 
CPRE, durante el cual se documentaron los procedimien-
tos terapéuticos y diagnósticos, el tiempo transcurrido 
hasta la obtención del diagnóstico histológico, los costos 
diagnósticos asociados (procedimientos incluidos) y la 
mortalidad de los pacientes.

Todos los participantes involucrados en este estudio 
debían tener un diagnóstico verificado de enfermedad 
maligna. La presencia de cáncer se confirmó mediante 
muestras histopatológicas obtenidas en diversos procedi-
mientos como CPRE, USE, biopsia guiada por tomografía 
computarizada (TC), endoscopia y cirugía. Si no se podía 
obtener histología o si esta arrojaba resultados inconclusos, 
también se tuvo en cuenta una fuerte sospecha basada en la 
presentación clínica del paciente, las exploraciones por TC 
y los hallazgos de la CPRE.

Se excluyeron los pacientes menores de 18 años, los 
pacientes sin indicación de CPRE y los pacientes que habían 
recibido previamente un diagnóstico histopatológico. Los 
pacientes se categorizaron en función del tipo de neoplasia 
que causa la EBM: cáncer de páncreas, colangiocarcinoma, 
cáncer de vesícula biliar, cáncer ampular, metástasis y 
linfoma. También se dividieron los datos en dos grupos en 
función de la localización de la estenosis: estenosis distal, 
situada por debajo de la unión del conducto cístico y el 
conducto biliar, y estenosis hiliar, situada por encima de 
esta unión.

(USE) ha redefinido su papel, especialmente en cáncer pan-
creático y drenajes biliares complejos(8-10). La citología por 
cepillado durante la CPRE presenta baja sensibilidad, pero 
alta especificidad para diagnosticar colangiocarcinoma(1,11-14). 
Técnicas avanzadas como la colangioscopia mejoran la sen-
sibilidad diagnóstica, y la radiología intervencionista cobra 
relevancia cuando las opciones endoscópicas avanzadas son 
limitadas o no están disponibles(3,15).

En entornos con recursos limitados, se emplea con fre-
cuencia un abordaje escalonado, en el cual las técnicas diag-
nósticas avanzadas para la EBM se reservan principalmente 
para los casos en que los métodos convencionales, como la 
CPRE y la citología por cepillado, resultan insuficientes(16-19). 
Sin embargo, existe escasa evidencia sobre la eficacia de este 
enfoque tanto a corto como a largo plazo. El presente estu-
dio describe la experiencia de un hospital de tercer nivel en 
Panamá en la aplicación de un abordaje escalonado para el 
diagnóstico de pacientes con sospecha de EBM.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio prospectivo que incluyó a pacientes con diagnós-
tico de EBM referidos al Servicio de Gastroenterología 
del Complejo Hospitalario Metropolitano de Panamá y 
que fueron sometidos a drenaje biliar mediante CPRE 
entre junio de 2021 y junio de 2023. El estudio recibió la 
aprobación del comité de bioética institucional. Se realizó 
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ron al menos 8 pasadas del cepillo. Se emplearon dos méto-
dos: en el primero se utilizó un cepillo de citología, mien-
tras que en el segundo se retiró la cabeza del cepillo y se 
sumergió en un líquido de conservación. Adicionalmente, 
se realizaron frotis y se tiñeron sometiéndolos a citocentri-
fugación a 1500 revoluciones por minuto (rpm) durante 5 
minutos. Para obtener el diagnóstico citológico definitivo, 
los frotis y los precipitados se fijaron en etanol al 95% y se 
tiñeron utilizando el método de Papanicolaou. Las mues-
tras se clasificaron como: sin células anormales (benignas), 
células atípicas, células sospechosas o células malignas. Se 
incluyeron las células sospechosas y las células malignas 
como confirmatorias de enfermedad maligna.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el programa Stata/
SE 16.0 desarrollado por Stata Corp, con sede en 4905 
Lakeway Dr, College Station, TX, Estados Unidos. Se 
realizó una prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar 
la distribución normal de los datos continuos. Nuestra 
investigación determinó que nuestros datos no seguían una 
distribución normal.

Los datos de las variables continuas se representaron 
utilizando la mediana además del rango intercuartílico. Las 
variables cuantitativas se representaron numéricamente 
como porcentajes. Se empleó la prueba de Mann-Whitney 
para analizar las variables continuas que no estaban parea-
das, mientras que se utilizó la prueba de chi cuadrado para 
evaluar las diferencias entre las variables cualitativas. Los 
resultados se consideraron estadísticamente significativos 
con un valor p inferior a 0,05 (dos colas). 

Se construyeron curvas Receiver Operator Characteristic 
(ROC) para determinar los valores de corte óptimos de los 
factores significativos asociados a la EBM en comparación 
con las estenosis biliares benignas, utilizando el intercam-
bio entre sensibilidad y especificidad en las curvas ROC, y 
la exactitud de la predicción de EBM se estimó utilizando 
el área bajo la curva ROC(19). Nuestro análisis incluyó pará-
metros de laboratorio (BTIo, ALT, AST, fosfatasa alcalina, 
Ca 19-9), edad y longitud de la estenosis. También realiza-
mos curvas ROC para analizar nuestro rendimiento y pre-
cisión diagnóstica realizando cepillado citológico.

RESULTADOS

Se incluyeron 147 pacientes con diagnóstico de EBM y 22 
pacientes con estenosis biliar benigna. El 74% de las EBM 
se clasificaron como estenosis distales, mientras que un 
26% como estenosis hiliares, (p <0,005). Notablemente, la 
ictericia obstructiva fue la indicación predominante para la 
evaluación médica, observada en el 87,7% de los pacientes. 

Variables y definiciones del estudio

El diagnóstico de estenosis biliar maligna fue realizado por 
un gastroenterólogo, empleando los recursos disponibles de 
la institución durante la evaluación del paciente. El tiempo 
de diagnóstico se calculó como la duración desde la primera 
atención médica relacionada del paciente hasta la confir-
mación del diagnóstico histopatológico. Se registraron los 
resultados histopatológicos, incluida la citología por cepi-
llado (véase la sección Citología por cepillado) y parámetros 
bioquímicos como bilirrubina total inicial (BTI0), fosfatasa 
alcalina UI/L, albúmina (mg/dL), aspartato-aminotransfe-
rasa (AST) (U/L), alanina-aminotransferasa (ALT) (U/L) 
y antígeno carbohidrato 19-9 (Ca 19-9) (U/mL).

Se incluyeron pacientes con estenosis biliar benigna, 
para efectos de análisis (comparación) en modelos ROC, 
definidos como: ausencia de masa identificable en TC, 
ecografía transabdominal, USE o resonancia magnética 
(RM); ausencia de metástasis a distancia en los estudios 
de imagen; ausencia de antecedentes recientes (<3 meses) 
de lesión traumática o iatrogénica de la vía biliar; toma de 
muestras de tejido negativa, y ausencia de evidencia de 
masa tumoral durante un período de seguimiento de al 
menos 12 meses.

Para efectos de nuestro análisis de costos, documentamos 
cuidadosamente todos los procedimientos realizados a cada 
paciente. Esto incluía las intervenciones endoscópicas, los 
estudios de imagen, los abordajes de radiología interven-
cionista y otros procedimientos relevantes (implantación 
de endoprótesis). No se recogieron datos sobre la duración 
de la hospitalización ni sobre los medicamentos utilizados 
durante el proceso de tratamiento. Se asumió que los con-
sumibles necesarios para la CPRE se mantenían constan-
tes tanto para las colocaciones de endoprótesis plásticas 
(EP) como de endoprótesis metálicas autoexpandibles 
no cubiertas (uSEMS), con la excepción de las propias 
endoprótesis. Los costos asociados a la CPRE, las biopsias 
percutáneas por radiología intervencionista y los estudios 
de imagen diagnósticos se determinaron en función de los 
precios estandarizados por los proveedores de seguros para 
estos procedimientos médicos establecidos en Panamá.

Citología por cepillado

Los protocolos de CPRE utilizados para la obtención de 
muestras citológicas fueron los mismos en todos los casos. 
Siguiendo la guía fluoroscópica, se colocó una guía en el 
conducto biliar y se posicionó a través de la estenosis. 
Subsecuentemente, se introdujo en la estenosis un cepillo 
citológico de doble lumen con guía metálica (fabricado 
por Boston Scientific, Natick, MA, Estados Unidos.; Cook 
Medical, Winston-Salem, NC, Estados Unidos) y se realiza-
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Metodologías de diagnóstico, plazos y costos 
asociados a cada tipo de neoplasia

El colangiocarcinoma presentó la mayor proporción de 
diagnósticos histopatológicos no confirmados, con un 
39%, seguido del cáncer de páncreas, con un 21%. La 
mediana de los plazos de diagnóstico fue de 47 días (RIC: 
14-63) para el colangiocarcinoma, 66 días (RIC: 22-114) 
para el cáncer de páncreas y 123 días (RIC: 34-223) para 
el cáncer ampular, y las técnicas diagnósticas más fre-
cuentes fueron el cepillado citológico para el colangiocar-
cinoma, la radiología intervencionista para el cáncer de 
páncreas y la endoscopia con biopsia para las neoplasias 
ampulares (Figura 1).

El cáncer de páncreas resultó ser la neoplasia más preva-
lente con un 46,2%, seguido del colangiocarcinoma con un 
36,7% (Tabla 1).

Los resultados de laboratorio iniciales indicaron que los 
pacientes con cáncer de páncreas presentaban niveles de 
bilirrubina total y CA 19-9 con una mediana de 16,5 mg/
dL (RIC: 10,9-22,3) y 627 U/mL (RIC: 57-1745), respec-
tivamente. En comparación, los pacientes con colangio-
carcinoma presentaban niveles iniciales de bilirrubina más 
elevados, de 18,5 mg/dL (RIC: 12,6-23,3) y niveles de CA 
19-9 con una mediana de 356 U/mL (RIC: 78-1825). En 
el caso del cáncer ampular, la mediana de bilirrubina total 
fue de 8,95 mg/dL (RIC: 5,3-12,6) y la del CA 19-9 fue de 
27 U/mL (RIC: 2,5-156) (Tabla 2).

Tabla 1. Características de los pacientes con estenosis biliar maligna según la localización de la estenosis biliar maligna

Variable Total Estenosis distal (n = 109) Estenosis hiliar (n = 38) Valor p

Edad (años) 70,5 (RIC: 60-78) 72 (RIC: 61-79) 66 (RIC: 55-73) 0,03

Sexo

	- Hombre 69 (46,9%) 49 (44,9%) 20 (52,6%) 0,414

	- Mujer 78 (53,1%) 60 (55,1%) 18 (47,4%)

Clínica sospechosa

	- Ictericia obstructiva 129 (87,7) 99 (91,7%) 30 (76,9%) 0,432

	- Coledocolitiasis 2 (1,4%) 1 (0,9%) 1 (2,6%)

	- Colangitis 15 (10,2%) 8 (7,4%) 7 (17,9)

	- Masa hepática 1 (0,7%) 0 1 (2,6%)

Diagnóstico

	- Cáncer de páncreas 68 (46,3%) 64 (58,7%) 4 (10,5%) 0,031

	- Colangiocarcinoma 54 (36,7%) 27 (25,7%) 27 (71,1%)

	- Cáncer de vesícula biliar 6 (4,1 %) 3 (2,8%) 3 (7,9%)

	- Carcinoma ampular 7 (4,8%) 7 (6,4%) 0

	- NET 2 (1,4%) 2 (1,8%) 0

	- Metástasis 7 (4,8%) 2 (1,8%) 5 (13,2%)

	- Linfoma de alto grado 3 (2,0%) 3 (2,8%) 0

Bilirrubina total (mg/dL) 17 (12-22,9) 17,5 (12-23,1) 15,2 (10,2-22,4) 0,686

Ca 19-9 (U/mL) 337 (61-1515) 219 (42-1425) 679 (35-1945) 0,018

Albúmina (mg/dL) 3 (2,5-3,5) 2,8 (2,5-4,5) 3 (2,6-3,5) 0,711

Mortalidad 64 (43,5%) 46 (42,2%) 18 (47,4%) 0,003

Ca 19-9: antígeno carbohidrato 19-9; NET: tumor neuroendocrino; RIC: rango intercuartílico. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 2. Clasificación de la neoplasia biliar maligna por tipo y características clínicas asociadas

Variable Cáncer de 
páncreas  
(n = 68)

Colangiocarcinoma 
(n = 54)

Cáncer de 
vesícula biliar 

(n = 6)

Neoplasia 
ampular  
(n = 7)

Metástasis (n 
= 7)

Linfoma  
(n = 3)

Estenosis 
benignas  
(n = 22)

Edad (años) 60,5 (55-76) 81 (61-81) 63,5 (55-71) 79 (72-82) 59 (52,5-63,5) 58 (57-77) 46 (38-61)

Bilirrubina total 
(mg/dL)

16,5 (10,9-22,3) 18,5 (12,6-23,3) 17,5 (13,6-37,1) 8,95 (5,3-12,6) 15 (12,2-24) 20,5 (7,1-23,7) 3,4 (2,1-5,5)

Fosfatasa alcalina 502 (310-739) 518 (339-938) 480 (384-655) 685 (253-685) 388 (298-461) 496 (125-630) 310 (242-381)

Ca 19-9 (U/mL) 627 (57-1745) 356 (78-1825) 31,6 (2,1-222) 27 (2,5-156) 297 (233-2220) 194 (173-215) 17 (1,5-31,6)

Albúmina (mg/dL) 3,1 (2,6-3,6) 2,7 (2,3-3,1) 3,1 (2,4-3,5) 3,5 (3,4-3,7) 3,5 (3,2-4,1) 2,7 (2,3-3,1) 3,6 (3,3-4,6)

AST (U/L) 151 (110-252) 168 (93-200) 117 (87-175) 114 (26-306) 148 (137-161) 225 (37-279) 89 (110-156)

ALT (U/L) 167 (101-285) 120 (71-190) 95 (83-174) 143 (11-422) 19 (14-33) 110 (60-156) 24 (34-45)

Histopatología 
confirmada (%)

79% 61% 100% 100% 100% 100% N/A

Tiempo hasta el 
diagnóstico (días)

66 (22-114) 47 (14-63) 17 (13-96) 123 (34-233) 19 (14-33) 195 (80-586) N/A

Longitud de la 
estenosis (cm)

2,1 (1,7-3) 2 (1,5-3) 3 (1-3,5) 1 (1-1,8) 3 (1,4-3) 3 (1,2-4,1) 1,3 (1-1,8)

ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; Ca 19-9: antígeno carbohidrato 19-9; N/A: no aplica. Tabla elaborada por los 
autores.

En la Figura 2, al evaluar los costos diagnósticos, el colan-
giocarcinoma resultó ser la neoplasia más costosa de diag-
nosticar, con un costo medio de USD $ 12.095,20 y una 
mediana de 1,69 CPRE realizadas. Le siguieron de cerca el 
cáncer de páncreas, con USD $ 11.929,20 (1,72 CPRE) y el 
cáncer ampular, con 11.307,00 USD (2,0 CPRE), con dife-
rencias de costos estadísticamente significativas (p <0,005) 
entre las neoplasias.

Citología por cepillado

Se evaluó la eficacia de la citología por cepillado, que reveló 
una baja tasa de sensibilidad del 20% para el cáncer de 
páncreas, con una especificidad del 81,7%, mientras que el 
colangiocarcinoma mostró una sensibilidad ligeramente 
superior, del 25,6%, y una especificidad del 85,3% (Tabla 3).

Predictor de las estenosis biliares malignas

El análisis ROC identificó variables predictoras de esteno-
sis biliar maligna, como la bilirrubina total, los niveles de 
Ca 19-9, la longitud de la estenosis y la edad, que demos-
traron resultados sólidos del área bajo la curva (AUC) en 
el análisis ROC. En particular, un valor de corte de la bili-

rrubina total de >8,9 mg/dL proporcionó un valor predic-
tivo positivo (VPP) del 98%, y una longitud de la estenosis 
superior a 1,5 cm también indicó un VPP elevado del 99%. 
En la Figura 3 se ilustra información detallada sobre estos 
resultados, y en la Tabla 4, el aumento de riesgo según el 
factor predictor.

DISCUSIÓN

Las estenosis biliares malignas constituyen uno de los 
diagnósticos más desafiantes en la práctica clínica debido 
a la complejidad inherente a la obtención de muestras 
histopatológicas adecuadas que permitan establecer un 
diagnóstico definitivo. Aunque las técnicas de imagen, 
como la resonancia magnética (RM), y los procedimientos 
endoscópicos, como la CPRE y el USE, son herramientas 
fundamentales en la evaluación inicial de las estenosis bilia-
res, determinar la etiología exacta continúa siendo un reto 
cuando no existen hallazgos evidentes, como masas tumo-
rales o cálculos. Este estudio aporta evidencia relevante en 
esta área porque destaca las dificultades que enfrentan los 
gastroenterólogos para confirmar el diagnóstico de EBM 
en la práctica clínica, especialmente en entornos con recur-
sos limitados. Los resultados muestran que el cáncer ampu-
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tificaron como factores predictivos de malignidad en este-
nosis biliares las siguientes variables: edad al diagnóstico 
≥47 años, bilirrubina total ≥8,9 mg/dL, Ca 19-9 ≥35 U/
mL y longitud de la estenosis ≥1,5 cm.

Los resultados de este estudio destacan al colangiocarci-
noma y al cáncer de páncreas como las principales causas 
de EBM. La mediana de tiempo para confirmar histológica-
mente un cáncer de páncreas fue de 66 días, y la radiología 

lar fue la etiología con el mayor tiempo promedio para 
alcanzar el diagnóstico. Entre las causas más frecuentes de 
EBM, el colangiocarcinoma logró confirmación histológica 
en el 61% de los casos, mientras que el cáncer de páncreas 
alcanzó un porcentaje de diagnóstico del 79%. Los pacien-
tes sin diagnóstico definitivo requirieron una mayor canti-
dad de procedimientos, lo que se tradujo en un incremento 
significativo en los costos diagnósticos. Asimismo, se iden-

Figura 1. Evaluación de los tiempos y modalidades de diagnóstico según el tipo de neoplasia del tracto biliar. d: días. Imagen propiedad de los autores.

Figura 2. Evaluación de los costos de diagnóstico en dólares para los distintos tipos de neoplasia biliar maligna. CPRE: colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica; PMA: prótesis metálica autoexpandible; PP: prótesis plástica; USD: dólares estadounidenses; USE: ultrasonido endoscópico. 
Imagen propiedad de los autores.
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Tabla 3. Curvas ROC de estudios citológicos en cepillados de estenosis biliares malignas.

Cáncer de páncreas

Escala: citología Dx

Punto 
de corte

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

VPP (%) VPN (%) Índice de 
Youden

AUC Puntuación 
métrica

Curva ROC: citología Dx

1 100% 0% 36,04% NaN% 0,0000 0,508 1,00

2 20% 81,69% 38,1% 64,44% 0,0169 0,508 1,02

Colangiocarcinoma

Escala: citología Dx

Punto 
de corte

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

VPP (%) VAN (%) Índice de 
Youden

AUC Puntuación 
métrica

Curva ROC: citología Dx

1 100% 0% 38,74% NaN% 0,000 0,554 1,00

2 25,58% 85,29% 52,38% 64,44% 0,109 0,554 1,11

AUC: área bajo la curva; Dx: diagnóstico(a); NaN%: no es un número; VAN: valor absoluto negativo; VPP: valor predictivo positivo. Tabla elaborada 
por los autores.

Se
ns

ibi
lid

ad

-100                   -75                    -50                    -25                       0

100

75

50

25

0

1 – Especificidad

Se
ns

ibi
lid

ad

-100                   -75                    -50                    -25                       0

100

75

50

25

0

1 – Especificidad

intervencionista fue el método diagnóstico más utilizado 
(31%), mientras que el USE se empleó en solo el 19% de 
los casos. A pesar de la presencia de masa pancreática, no se 
obtuvo diagnóstico histológico en el 21% de los pacientes. 
El impacto económico es considerable: el costo promedio 
del diagnóstico de cáncer de páncreas en nuestro hospital 
asciende a aproximadamente USD $ 12.000, sin incluir gas-
tos adicionales como hospitalización, honorarios médicos 
o complicaciones asociadas. La limitada disponibilidad de 
insumos para la realización de USE-FNA (fine needle aspira-
tion) obligó a recurrir a la radiología intervencionista como 

método principal para la obtención de muestras histopato-
lógicas. Estudios previos han demostrado la alta eficacia del 
USE-FNA en el diagnóstico de masas pancreáticas ≥2 cm, 
con tasas de éxito superiores al 90%(10,20,21). En contraste, la 
CPRE desempeña actualmente un rol limitado, reserván-
dose principalmente para el drenaje biliar(1,22,23). Tanto la 
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) 
como la European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) recomiendan el USE-FNA como primera opción 
diagnóstica en estenosis distales con masa pancreática, y la 
combinación de métodos en ausencia de esta(24,25).
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Figura 3. Resultados de la prueba Receiver Operator Characteristic (ROC) en la predicción de las estenosis biliares malignas. *Análisis no se muestra 
en el gráfico. ALP: fosfatasa alcalina; ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; AUC: área bajo la curva; BTI0: bilirrubina 
total inicial; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo; YI: índice de Youden. Imagen propiedad de los autores.
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Bilirrubina total (BTIo)

Edad (años)

CA19-9 (U/I)

Fosfatasa alcalina (ALP)

Aspartato-aminotransferasa (AST)

Longitud de la estenosis (cm)

Variables Valor límite Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) AUC
BTI0 (mg/dL) 8,9 85 90 98 52 0,910
ALP (UI/L) 110 99 11 88 67 0,760
*ALT (UI/L) 40 97 9 82 50 0,556
AST (UI/L) 37 98 14 83 75 0,717
CA19-9 (U/mL) 35 81 93 98 40 0,886
Estenosis (cm) 1,5 78 95 99 40 0,919
Edad (años) 47 99 63 94 93 0,934
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gioscopia alcanza precisiones del 80%-85%(3,11,13,14). Dado 
que el 51% de los colangiocarcinomas en nuestra cohorte 
fueron intrahepáticos o perihiliares, la colangioscopia tem-
prana, incluso durante la primera CPRE, podría optimizar 
la sensibilidad diagnóstica y reducir costos a largo plazo.

En este estudio se identificaron factores predictivos sig-
nificativos que permiten distinguir las estenosis biliares 
malignas de las benignas. Entre ellos, la longitud de la este-
nosis se destacó como el predictor más potente de maligni-
dad, con una odds ratio de 5,65. Estos resultados coinciden 
con investigaciones previas que señalan que una longitud 
superior a 14,5 mm constituye un indicador sólido de 
malignidad(4,7,26). Asimismo, los niveles elevados de Ca 
19-9 se reconocen ampliamente como biomarcadores de 
neoplasias pancreatobiliares, y nuestros hallazgos confir-
man que un punto de corte superior a 35 U/mL se asocia 
estrechamente con un mayor riesgo de malignidad. De 
forma complementaria, estudios previos han demostrado 
que niveles iniciales de bilirrubina entre 6,0 y 8,4 mg/dL 
aumentan significativamente la probabilidad de una etio-
logía maligna(7,16,27). Con base en estos resultados, propo-
nemos que los pacientes que presenten múltiples factores 
de riesgo, como una estenosis de longitud aumentada, 
niveles elevados de Ca 19-9 y bilirrubina sérica elevada, 
sean sometidos a evaluaciones diagnósticas exhaustivas 
antes de catalogar la estenosis como benigna, con el fin de 
optimizar la detección temprana de malignidad y reducir 
el retraso diagnóstico.

Nuestras principales limitaciones estuvieron relacio-
nadas con la falta de recursos para obtener diagnósticos 
histopatológicos. En la mayoría de los casos, optamos por 
realizar CPRE con citología por cepillado y biopsia como 
estrategia diagnóstica inicial, dado el acceso restringido a 
métodos endoscópicos avanzados, como la colangioscopia 
y el USE. Esta situación refleja las dificultades de trabajar 
en un entorno real marcado por la escasez de recursos. 
Además, nuestra selección de pacientes se restringió a 
aquellos que requerían CPRE, ya que eran los únicos que 
podían ser tratados en nuestro departamento.

Este estudio pone de manifiesto los desafíos diagnós-
ticos asociados a las estenosis biliares malignas, en parti-
cular la dificultad para obtener muestras histopatológicas 
adecuadas que permitan confirmar la malignidad. Los 
métodos convencionales empleados durante la CPRE, 
como la citología por cepillado y la biopsia endoscópica, 
demostraron baja precisión diagnóstica, lo que conlleva 
la necesidad de procedimientos adicionales y un incre-
mento en los costos y tiempos del diagnóstico. Con base 
en nuestros hallazgos, recomendamos la integración tem-
prana de técnicas avanzadas, como el USE y la colangios-
copia, dentro del algoritmo diagnóstico inicial. La imple-

Tabla 4. Odds ratios de las variables asociadas a las estenosis biliares 
malignas

Variable Proporción de 
probabilidades

IC 95% Valor p*

Colelitiasis 0,34 0,045-0,932 0,0001

Ca 19-9 (>34 U/mL) 4,23 1,145-9,92 0,003

BTI0 (>8,9 mg/dL) 3,41 1,322-7,942 0,021

AST 1,43 0,034-8,521 0,472

ALT 1,52 0,041-9,328 0,645

Edad (>47 años) 4,11 1,56-7,83 0,0001

Longitud de la 
estenosis (>15 mm)

5,65 2,31-8,94 0,0031

*Valores p significativos en negrilla. ALT: alanina-aminotransferasa; 
AST: aspartato-aminotransferasa; BTI0: bilirrubina total inicial; Ca 
19-9: antígeno carbohidrato 19-9; IC: intervalo de confianza. Tabla 
elaborada por los autores.

El colangiocarcinoma se diagnosticó principalmente 
en las estenosis hiliares (71%), y además constituyó la 
segunda causa más frecuente entre las estenosis distales. 
Nuestro estudio evidencia las dificultades diagnósticas aso-
ciadas a esta entidad, ya que casi el 40% de los pacientes no 
obtuvo confirmación histológica a pesar de haberse some-
tido a múltiples procedimientos diagnósticos. El tiempo 
medio para alcanzar un diagnóstico fue de 47 días, lo que 
resalta la necesidad de estrategias diagnósticas más efica-
ces y oportunas. En el 31% de los casos se realizó CPRE 
con cepillado endoscópico, la cual mostró una sensibilidad 
del 25,6% y especificidad del 85,3%, valores inferiores a 
los reportados en la literatura (sensibilidad: 35%-41%; 
especificidad >79%)(11-14). Muchos pacientes requirieron 
múltiples CPRE para lograr un diagnóstico citológico, con 
un costo promedio estimado de USD $ 12.095 por caso. 
Las guías de la ESGE recomiendan realizar citología por 
cepillado y biopsias guiadas por fluoroscopia en las EBM 
hiliares, mientras que el USE se reserva para lesiones 
extraluminales accesibles(25). En contraste, la ASGE señala 
que la biopsia guiada por colangioscopia durante CPRE 
aumenta la sensibilidad diagnóstica en estenosis proxima-
les o no distales, especialmente luego de una CPRE inicial 
no diagnóstica y en centros con experiencia. En estenosis 
distales sin masa visible, se sugiere CPRE combinada con 
colangioscopia luego de intentos previos fallidos, aunque 
con una recomendación condicional basada en evidencia 
de baja calidad(24,25).

Las técnicas estándar (cepillado y biopsia) mantienen 
baja sensibilidad (34% y 50%), mientras que la colan-
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