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Resumen
El diagnóstico de las colangiopatías obstructivas por endosonografía biliopancreática (EUS, por sus siglas en 
inglés) se ha estudiado en profundidad, y existe un extenso reconocimiento de su papel para el diagnóstico 
de coledocolitiasis, tumores de la encrucijada biliopancreática y síndromes de compresión extrínseca de la 
vía biliar. La colangitis, la complicación más frecuente de la obstrucción biliar y responsable de gran parte de 
su morbimortalidad, no se ha relacionado en forma suficiente con los hallazgos endosonográficos.

Nuestro estudio buscó definir la validez diagnóstica de la endosonografía en los pacientes con colangitis 
aguda con el fin de limitar la morbimortalidad del retraso diagnóstico. Se realizó un estudio descriptivo, anali-
zando las historias clínicas de pacientes sometidos a endosonografía biliopancreática, por ictericia obstruc-
tiva de cualquier etiología, y quienes posteriormente fueron llevados a colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) para manejo de obstrucción biliar. Comparamos los hallazgos endosonográficos com-
patibles con colangitis aguda (engrosamiento de la vía biliar de 1,5 mm o más, presencia de halo pericol-
angítico de al menos 1,5 cm de longitud y presencia de contenido de ecogenicidad mixta en el interior de la 
vía biliar) con el drenaje purulento durante la CPRE.

Se encontró una alta frecuencia de estos hallazgos en los pacientes con colangitis, y el engrosamiento 
de las paredes de la vía biliar fue el más común, en el 92,6% de los casos, seguido por la presencia de halo 
pericolangítico en el 59,3% de los casos y contenido ductal en el 66,7% de los casos. Igualmente, se encontró 
asociación ascendente de las frecuencias con grado de severidad de la colangitis. Resulta recomendable 
realizar estudios con un mayor poder estadístico que permitan validar nuestros resultados para una futura 
inclusión de la EUS en el algoritmo diagnóstico de las guías de práctica clínica en colangitis aguda.
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INTRODUCCIÓN

La colangitis aguda es la complicación más frecuente de 
la obstrucción biliar, con una mortalidad de hasta el 10% 
en quienes el drenaje de la vía biliar no se hace temprana-
mente (1). La clínica en forma temprana solo se presenta 
en el 26,4% de los casos, por lo que las guías internacionales 
recomiendan criterios complejos que adicionan a la clínica 

hallazgos de laboratorio e imágenes diagnósticas, con una 
sensibilidad que no alcanza el 90% y una especificidad infe-
rior al 80% (2).

La piedra angular de la terapia de la colangitis aguda es la 
descompresión y el drenaje biliar tempranos. La presencia 
de material purulento en el drenaje es un signo patogno-
mónico de colangitis aguda, y la CPRE es el mejor método 
para el drenaje biliar, con un éxito del 98% y con menores 
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tasas de complicaciones en comparación con la cirugía (3, 
4). La evidencia reciente sugiere que resulta ideal, para 
reducir la morbimortalidad, realizar el drenaje biliar en las 
primeras 24 horas en pacientes con colangitis severa y un 
plazo máximo de 48 horas para los pacientes con colangitis 
leve a moderada (1).

La EUS biliopancreática permite explorar casi el 100% de 
la vía biliar (9, 10, 11) y, en detección de coledocolitiasis, 
ha demostrado tener la misma sensibilidad que la CPRE (8, 
12). Igualmente, ha mostrado su valor en detección de cán-
cer pancreático con una sensibilidad del 93% al 100%, de 
tumores del conducto biliar con una sensibilidad del 80% 
(12, 13) y de estenosis biliares benignas (14, 16, 17).

En colangitis aguda, solo un estudio basa su interés en el 
papel diagnóstico de la endosonografia radial en colangitis 
aguda. Dicho estudio encontró que el engrosamiento de 
la pared >1,5 mm, el cambio de la ecogenicidad perico-
ledociana >15 mm de longitud y el contenido ecogénico 
luminal con o sin sombra acústica fueron los hallazgos 
endosonográficos más relevantes, los cuales son altamente 
predictivos de coledocolitiasis y permiten un drenaje biliar 
temprano, por CPRE, en las primeras 12 horas subsiguien-
tes al diagnóstico (15).

Nuestro estudio buscó encontrar la asociación entre 
estos cambios endosonográficos descritos y la presencia de 
colangitis aguda evidenciada en el drenaje biliar por CPRE, 
así como la posible asociación de los hallazgos con los 
diferentes grados de severidad de la colangitis y su posible 
implicación pronóstica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se desarrolló un estudio descriptivo, retrospectivo, obser-
vacional y analítico cuyo objetivo fue determinar el valor 
predictivo positivo de la endosonografía en el diagnós-
tico de colangitis aguda determinado por CPRE. De igual 
forma, buscamos caracterizar —por etiología, severidad 
de la colangitis, edad y sexo— los hallazgos endosonográ-
ficos en nuestros pacientes entre abril y octubre de 2016, 
en Unión de Cirujanos SAS, Clínica de La Presentación, en 
Manizales (Colombia).

El proyecto se presentó ante el comité de postgrados y 
bioética de la Universidad de Caldas, donde fue aprobado y 
se confirmó que se correspondía con las normas éticas pro-
puestas por la Declaración de Helsinki modificadas para el 
año 2005, con lo cual se procedió a la recolección de datos 
por medio de un instrumento previamente establecido y 
aprobado por el comité.

Los datos fueron extraídos de la historia clínica de 
pacientes llevados a endosonografía pancreatobiliar por 
obstrucción biliar y posterior CPRE para resolución de 
dicha afección, pero se excluyeron las historias clínicas con 
datos insuficientes respecto de la presencia de cambios 
endosonográficos de colangitis o del tipo de drenaje obte-
nido en la CPRE.

Los datos se procesaron con el software estadístico SPSS 
Statistics versión 23 de IBM, y la categorización de las varia-
bles se diseñó con el objeto de responder a los objetivos expre-
sados. Las variables demográficas fueron el sexo y la edad, 
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la cual se dicotomizó por encima y por debajo de 75 años, 
siguiendo la sugerencia de las guías de Tokio con respecto al 
incremento del riesgo por encima de esta edad. Dentro de las 
causas de colangitis, utilizamos las más frecuentes en nuestro 
medio. En este caso, no se tomaron en cuenta las causas iatro-
génicas debido a su infrecuencia, ya que no se presentaron 
durante el tiempo del estudio. Para las variables de severidad, 
se siguió la clasificación de Tokio de 2013.

En cuanto a la presencia de hallazgos endosonográficos, 
se utilizaron los descritos en la literatura con mayor fre-
cuencia y previamente comentados aquí, como variables 
independientes. Se realizó el análisis en tablas de 2 x 2, ade-
más de pruebas del análisis estadístico del Chi cuadrado y 
la prueba exacta de Fisher, para determinar la asociación en 
muestras pequeñas, como es el caso de este estudio.

RESULTADOS

Se evaluó una muestra de 30 pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión. Debido a lo limitado de la muestra, se 
observó heterogeneidad en las variables demográficas, con 
una mayor frecuencia del sexo femenino (70% de mujeres 
frente a 30% de hombres).

Las causas de obstrucción biliar fueron diversas: la más 
frecuente de ellas correspondió a litiasis de la vía biliar en 
el 63,3% de los casos, seguida por lesiones malignas de la 
encrucijada biliopancreática en el 16,7%, estenosis de etio-
logía benigna en el 13,3% y dos casos de obstrucción por 
compresión extrínseca de la vía biliar que correspondieron 
al 6,7%, en un paciente de cada sexo. Discriminadas por sexo, 
las causas de obstrucción biliar presentaron un compor-
tamiento similar al de la muestra global: la litiasis de la vía 
biliar se presentó un 55,6% de los casos de obstrucción biliar 
en los hombres y en un 66,7% en las mujeres; las estenosis 
malignas se presentaron en un 11,1% en los hombres y en 
un 19% en las mujeres, aunque, en este caso, de los 5 pacien-
tes con causa maligna de ictericia, el 80% fueron mujeres, lo 
que no se corresponde con el comportamiento histórico de 
las neoplasias de la encrucijada biliopancreática, que suelen 
ser de mayor frecuencia en el género masculino, aunque se 
explica por el limitado tamaño de la muestra.

En cuanto a estenosis benigna, para los pacientes mas-
culinos fue la causa de obstrucción biliar en el 22,2% de 
los casos, y solo en el 9,5% de las mujeres y, en cuanto a la 
compresión extrínseca, si bien se presentó un caso en cada 
sexo, este correspondió en los hombres al 11% de las causas 
de obstrucción biliar y solo al 4,8% de ellas en las muje-
res (Tabla 1). Cuando se analizaron las causas según la 
edad dicotomizada, en función de la edad de riesgo según 
las guías de Tokio de 2013, en mayores y menores de 75 
años, encontramos que la mayoría de los casos se ubican 

en un rango de edad inferior a los 75 años —56,7% de los 
casos—, sin encontrar diferencias estadísticamente signifi-
cativas, con una p de 0,64.

Tabla 1. Frecuencias etiológicas de la obstrucción biliar según el sexo.

Sexo del paciente según historia clínica
Masculino Femenino

Litiasis 26,3% 73,7%
Estenosis maligna 20,0% 80,0%
Estenosis benigna 50,0% 50,0%
Compresión extrínseca 50,0% 50,0%

Causas de obstrucción biliar en el servicio de Gastroenterología de la 
Unión de Cirujanos SAS, disciminadas por sexo.

Igualmente, se demostró que, para ambos rangos de edad, 
la principal causa de obstrucción biliar resultó ser la litiasis: 
el 70,6% de las causas en los menores de 75 años y el 53,8% 
en los mayores. Curiosamente, el 17,6% de los menores de 
75 años presentaron estenosis maligna, lo que representa 
un porcentaje superior que en el grupo de mayor edad 
(solo el 15,4%). La evaluación de la estenosis maligna y la 
compresión extrínsec, resulta problemática debido a que, 
en el primer caso, no se presentaron pacientes menores de 
75 años y, en el caso de la compresión extrínseca, los dos 
pacientes que mostraron este diagnóstico eran menores 
de 75 años, por lo que la interpretación de los resultados 
resulta difícil (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencias etiológicas de la obstrucción biliar según la edad 
dicotomizada por riesgo (tabla cruzada).

Edad dicotomizada

Total

Menores 
de 75 
años

Mayores 
de 75 
años

Causa de la 
obstrucción 
de la vía 
biliar por 
diagnóstico 
final

Litiasis n 12 7 19
% 70,6% 53,8% 63,3%

Estenosis 
maligna

n 3 2 5
% 17,6% 15,4% 16,7%

Estenosis 
benigna

n 0 4 4
% 0,0% 30,8% 13,3%

Compresión 
extrínseca

n 2 0 2
% 11,8% 0,0% 6,7%

Total n 17 13 30
% 100,0% 100,0% 100,0%

Causas de obstrucción biliar en el servicio de Gastroenterología Unión 
de Cirujanos SAS, discriminadas por edad de los pacientes dicotomizada 
en mayores y menores de 75 años, edad en la cual aumenta el riesgo de 
severidad según las guías de Tokio de 2013.
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Tabla 4. Frecuencia de diagnóstico de colangitis aguda en pacientes con 
engrosamiento de la vía biliar por endosonografía (tabla cruzada).

Engrosamiento de la pared de la 
vía biliar por EUS >1,5 mm

Total

Sí No

Diagnóstico 
final de 
colangitis 
por CPRE

Sí
n 25 0 27
% 92,6% 7,4% 90%

No
n 3 0 3
% 100,0% 0,0% 10%

Total n 28 3 30
% 93,3% 6,7% 100,0%

Se encontró drenaje purulento durante la CPRE en el 92,6% de los 
pacientes. Tres pacientes presentaron un hallazgo endosonográfico falso 
positivo, lo que corresponde al 10% de la muestra.

Tabla 5. Frecuencia de halo pericolangítico >1,5 cm en pacientes con 
colangitis aguda evidenciada en CPRE (tabla cruzada).

Diagnóstico final de 
colangitis por CPRE

Total

Sí No

Presencia de 
halo hipoecoico 
pericolangítico de 
1,5 cm en EUS

Sí
n 16 2 18
% 59,3% 66,7% 60,0%

No
n 11 1 12
% 40,7% 33,3% 40,0%

Total n 27 3 30
% 100,0% 100,0% 100,0%

El halo pericolangítico se encontró en el 59,3% de los pacientes con drenaje 
purulento de la via biliar en CPRE. Dos tercios de los pacientes negativos 
para colangitis en CPRE también presentaron el hallazgo, pero cabe destacar 
el escaso número de pacientes negativos en CPRE para colangitis.

Tabla 6. Frecuencia de diagnóstico de colangitis aguda en pacientes con 
halo pericolangítico en endosonografía (tabla cruzada).

Presencia de halo hipoecoico 
pericolangítico de 1,5 cm en EUS

Total

Sí No

Diagnóstico 
final de 
colangitis 
por CPRE

Sí
n 16 11 27
% 88,9% 91,7% 90,0%

No
n 2 1 3
% 11,1% 8,3% 10,0%

Total n 18 12 30
% 100% 100,0% 100,0%

Se encontró drenaje purulento durante la CPRE en el 88,9% de los 
pacientes con halo endosonográfico. El drenaje purulento se encontró 
igualmente en una alta proporción de pacientes negativos para este 
hallazgo endosonográfico. No se evidenció significancia estadística.

Se analizaron los hallazgos endosonográficos asociados 
con colangitis aguda en todos los pacientes y se caracte-
rizaron según el sexo del paciente y los grupos etarios de 
interés, con el fin de definir si existía alguna asociación de 
los cambios endosonográficos con estas características. En 
ninguno de los casos se encontró asociación de las varia-
bles demográficas con los cambios endosonográficos. 
Igualmente, se logró determinar que las frecuencias, dife-
renciadas para cada hallazgo endosonográfico, no variaron 
en forma constante ni estadísticamente significativa res-
pecto de la edad o el sexo de los pacientes, con lo cual se 
puede establecer que son variables independientes en el 
diagnóstico endosonográfico de la colangitis aguda.

El análisis de cada hallazgo endosonográfico por separado 
evidenció que el engrosamiento de las paredes de la vía 
biliar igual o >1,5 mm se encontró en el 89,3% de todos los 
pacientes positivos en la CPRE. Solo el 7,4% no presentó 
engrosamiento biliar en la endosonografía. Solo 3 pacientes 
no presentaron el diagnóstico final en CPRE (10% de la 
muestra), pero ninguno de estos pacientes presentó engro-
samiento de la pared de la vía biliar (Tablas 3 y 4).

Tabla 3. Frecuencia del engrosamiento de la vía biliar >1,5 mm en 
pacientes con colangitis aguda evidenciada en CPRE (tabla cruzada).

Diagnóstico final de 
colangitis por CPRE

Total

Sí No

Engrosamiento de la 
pared de la vía biliar 
por EUS >1,5 mm

Sí
n 25 3 28
% 89,3% 10,7% 100,0%

No
n 2 0 2
% 100,0% 0,0% 100,0%

Total n 27 3 30
% 90,0% 10,0% 100,0%

Coincidencia del hallazgo endosonográfico de engrosamiento de la 
pared biliar con el hallazgo en CPRE de drenaje purulento, lo cual 
evidencia una frecuencia de posibilidad en el 89,3% de los casos.

Aunque estos hallazgos nos sugieren que la presencia de 
engrosamiento la pared de la vía biliar en la endosonografia 
tiende a presentarse en la gran mayoría de los casos de colan-
gitis confirmada en CPRE, con un valor predictivo del 90% 
calculado para este único hallazgo, la aplicación de pruebas 
estadísticas falla al encontrar asociación con un p de 0,626. 
La presencia de halo pericolangítico >1,5 cm fue menos 
común y se encontró en el 59,3% de los pacientes diag-
nosticados con colangitis por CPRE, y la mayoría de estos 
pacientes con halo endosonográfico (88,9%) presentaron el 
diagnóstico final de colangitis aguda (Tablas 5 y 6).
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cancia ni una tendencia a mayor positividad de los hallaz-
gos con respecto a la etiología.

Tabla 8. Frecuencia del engrosamiento endosonográfico de la vía biliar 
en función de la severidad clínica, según las guías de Tokio de 2013 
(tabla cruzada). 

Severidad de la colangitis Total
Grado III Grado II Grado I

Engrosamiento 
de la pared de la 
vía biliar por EUS 
>1,5 mm

Sí
n 3 15 10 28
% 100,0% 93,8% 90,9% 93,3%

No
n 0 1 1 2
% 0,0% 6,3% 9,1% 6,7%
n 3 16 11 30

Total % 100% 100% 100,0% 100,0%

Se encontró engrosamiento biliar en el 100% de los pacientes con 
colangitis severa, 93,8% de colangitis moderada y 90,9% de colangitis 
leve, lo cual sugiere una mayor coincidencia del hallazgo con grados 
mayores de colangitis y una posible utilidad pronóstica que requerirá 
nuevos estudios para demostrar significancia estadística.

Tabla 9. Frecuencia del halo pericolangítico en endosonografia de la vía 
biliar en función de la severidad clínica, según las guías de Tokio de 2013 
(tabla cruzada). 

Severidad de la colangitis 
según la clínica del paciente

Total

Grado 
III

Grado 
II

Grado I

Presencia de 
halo hipoecoico 
pericolangítico 
de 1,5 cm en 
EUS

Sí
n 3 8 7 18
% 100,0% 50,0% 63,6% 60,0%

No
n 0 8 4 12
% 0% 50,0% 36,4% 40,0%

Total n 3 16 11 30
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

La presencia de halo endosonográfico presentó un comportamiento 
similar, ya que estuvo presente en todos los pacientes con colangitis 
severa, en el 50% de las colangitis moderadas y en el 63,6% de las 
colangitis severas.

DISCUSIÓN

Establecer un diagnóstico más preciso de la colangitis 
aguda implica una posibilidad de disminuir el lapso entre 
el diagnóstico y el tratamiento de una enfermedad con alta 
mortalidad y que se incrementa en forma prohibitiva con-
forme el tratamiento se atrasa (5). Boender y colaborado-
res encontraron un 67% de mortalidad frente a un 1% si el 
tiempo transcurrido hasta el drenaje biliar es de 72 horas 
(6, 7). El presente estudio buscó encontrar la validez diag-

El contenido intraductal en la endosonografía y el diag-
nóstico final de colangitis se evidenciaron en el 63% de los 
casos. Sin embargo, cuando el hallazgo endosonográfico 
fue positivo, el 94,7% de estos pacientes tenían colangitis 
aguda. Nuevamente, encontramos la dificultad del bajo 
número de casos totales y del escaso número de pacientes 
sin colangitis en el diagnóstico final, lo que no nos permite 
hacer un cálculo adecuado del valor predictivo del hallazgo. 
Once pacientes no presentaban contenido intraductal en 
la endosonografía, pero el 81,8% presentaron colangitis 
aguda, lo que muestra una tendencia de baja sensibilidad 
que requeriría una muestra mayor para poder demostrarse.

La evaluación endosonográfica respecto de la severidad 
según los criterios de Tokio mostró que el engrosamiento 
de la vía biliar estuvo presente en todos los pacientes con 
colangitis severa, en el 93,8% de los pacientes con colangi-
tis moderada y en el 90,9% de las colangitis leves, con una 
p no significativa de 0,851 (Tablas 7 y 8). El halo perico-
langítico estuvo presente en el 100% de los pacientes con 
colangitis de grado III, en el 50% de colangitis de grado II 
y en el 36,6% de las colangitis de grado I, con un valor de p 
no significativo de 0,256 (Tabla 9).

Tabla 7. Severidad de la colangitis aguda en engrosamiento 
edosonográfico de la vía biliar (tabla cruzada).

Engrosamiento de la 
pared de la vía biliar 

por EUS >1,5 mm

Total

Sí No

Severidad de 
la colangitis 
según la 
clínica del 
paciente

Grado III: falla 
de órgano

n 3 0 3
% 10,7% 0,0% 10,0%

Grado II: 
respuesta 
inflamatoria 
sistémica

n 15 1 16
% 53,6% 50,0% 53,3%

Grado I: sin 
respuesta 
inflamatoria ni 
falla de órgano

n 10 1 11
% 35,7% 50,0% 36,7%

Total n 28 2 30
% 100,0% 100,0% 100,0%

Se evidenció engrosamiento de la vía biliar en los pacientes con colangitis 
severa, lo que corresponde al 10,7% de la muestra. La mayoría de los 
pacientes presentaron una severidad moderada, con una alta frecuencia 
de engrosamiento endosonográfico de la vía biliar en estos casos.

El contenido intraductal, mostró igual comportamiento 
en colangitis severa y se presentó solo en el 68% de los 
pacientes con colangitis de grado II y en el 45% de los 
pacientes con colangitis leve. La búsqueda de asociación en 
las frecuencias de las diversas causas no demostró signifi-
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purulento en CPRE. Dentro de los hallazgos endosono-
gráficos, el de mayor valor para este estudio es la presencia 
de engrosamiento de la vía biliar, la cual se encontró en la 
mayoría de los pacientes con colangitis aguda.

Otros hallazgos son el halo pericolangítico y la presencia 
de contenido hipoecogénico en la vía biliar, que se encon-
traron con frecuencias más variables en el estudio, pero 
siempre con una tendencia mayor hacia los pacientes con 
confirmación diagnóstica. Sin embargo, sobre estos hallaz-
gos, hay menor claridad.

Igualmente relevante resulta el hallazgo relacionado con 
la mayor frecuencia de cada uno de los cambios endosono-
gráficos en relación con la severidad, ya que, en todos los 
casos, se demostró una mayor frecuencia en la medida en 
que esta aumenta. Esto es de capital importancia, ya que 
implica la posibilidad de un papel no solo diagnóstico, sino 
también pronóstico de la endosonografía en la colangitis 
aguda, con modificaciones adicionales en el tiempo de la 
terapia, que podrían disminuir la morbimortalidad a futuro.

Por ahora, se deberá recomendar la realización de estu-
dios adicionales que nos permitan obtener un mayor poder 
estadístico y conclusiones que se puedan aplicar en las 
guías clínicas. Sería ampliamente recomendable para futu-
ros estudios obtener una ampliación de la muestra, con un 
adecuado cálculo de ella y la comparación con controles 
sanos para lograr el poder estadístico deseado.

Igualmente, es recomendable, en el ámbito clínico, que 
en todos los estudios endosonográficos por  obstrucción 
biliar clínica, se tengan en cuenta la medición de la pared 
de la vía biliar, la presencia de halo pericolangítico y el con-
tenido intraductal mixto, y se proceda en consecuencia a 
estos hallazgos para acelerar la implementación de medidas 
adecuadas para el drenaje de la vía biliar y la disminución 
de la morbimortalidad asociada con la colangitis, ya que, 
si bien no existe evidencia fuerte, la tendencia y el poten-
cial beneficio exceden el riesgo de acelerar medidas que, en 
definitiva, requerirá el paciente para el manejo de su enfer-
medad de base.
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nóstica de la endosonografia biliopancreática lineal en el 
diagnóstico de colangitis aguda.

Se encontró que el engrosamiento concéntrico de la vía 
biliar superior a 1,5 mm está presente en el 89,3% de los 
casos de colangitis aguda, con un valor predictivo positivo 
del 90%. De igual manera, ante la presencia de halo perico-
langítico, la colangitis se confirmó en el 88,9% de los casos 
y, en el caso de contenido intraductal, en el 94,7% de ellos.

Estos resultados, aunque prometedores, no mostraron 
validez estadística en los diferentes cálculos de asociación, 
posiblemente debido a lo pequeño de la muestra recolec-
tada y a que no se controló la muestra con un grupo homo-
géneo de pacientes con colestasis pero sin diagnóstico clí-
nico de colangitis, lo que, posiblemente, hubiera permitido 
un cálculo preciso de los valores predictivos y la obtención 
de una muestra representativa, como se encontró en el 
estudio de Emrah y colaboradores. En dicho estudio, los 
autores describieron características endosonográficas igua-
les, comparadas con un grupo control de pacientes que no 
presentan la afección, y encontraron engrosamiento de la 
pared en el 68% de los casos, halo en el 46% y contenido 
ductal de ecos mixtos en el 64%. Estos datos responden a 
medidas de asociación con p inferior al 0,05 para la presen-
cia de engrosamiento de la vía biliar, pero sin asociación 
medible en los otros dos parámetros (15).

Ambos estudios muestran una tendencia con respecto a 
la capacidad diagnóstica de la endosonografía para realizar 
un diagnóstico precoz de colangitis, pero, a pesar de que, 
en ambos, el engrosamiento de la pared de la vía biliar se 
muestra como el hallazgo de mayor importancia, no es 
posible en ninguno de los dos estudios determinar una pre-
cisión mayor de la de los criterios de diagnóstico actuales, 
posiblemente debido a sesgos metodológicos dentro de 
ambos trabajos y al bajo número de pacientes estudiados.

CONCLUSIONES

La colangitis aguda es una patología de prevalencia alta y de 
morbimortalidad importante a pesar del manejo antibió-
tico. Los métodos endosonográficos no han sido evaluados 
lo suficiente en cuanto al diagnóstico de colangitis, y se des-
conoce con certeza su desempeño en este punto a pesar de 
la gran resolución de las estructuras biliopancreáticas y de 
su mejor desempeño diagnóstico en gran parte de las pato-
logías estructurales a este nivel.

El presente estudio no logró obtener resultados de aso-
ciación que permitieran extrapolar datos a la población 
general, pero se ha logrado obtener datos de tendencia, con 
alta frecuencia de hallazgos endosonográficos que sugieren 
colangitis aguda cuando esta se confirma por el drenaje 
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