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RESUMEN 

MANEJO DE COLEDOCOLITIASIS POR COLANGIOPANCREATOGRAFÍA 

RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA INTRAOPERATORIA 

Josselin M. López Telón1, M.Sc. Juan C. Ordóñez2, Dr. Edvin D. Mazariegos3, Ph.D. Rory R. 

Vides3, M.Sc. Carlos I. Arriola3, M.Sc. Christian E. Sosa3. 

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca El 

Zapotillo zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027 

Introducción: Las patologías de las vías biliares han constituido una de las 

principales causas de morbimortalidad a nivel mundial, la coledocolitiasis es una de 

las de mayor frecuencia. El tratamiento por excelencia de la coledocolitiasis es la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), método que no está 

exento de complicaciones; dentro de las estrategias para reducirlas se encuentra la 

realización del procedimiento intraoperatorio, en un solo tiempo con la 

colecistectomía laparoscópica.  

Objetivo: Describir las ventajas de la colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica intraoperatoria en el tratamiento de coledocolitiasis. 

Material y métodos: Revisión sistemática de 32 documentos entre libros, guías, 

artículos y tesis acerca del manejo de la coledocolitiasis por 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica intraoperatoria durante los meses 

de junio, julio y agosto de 2020. 

Conclusiones: La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

intraoperatoria es un método terapéutico seguro, eficaz y que muestra las ventajas 

de exponer al paciente a un solo acto quirúrgico y anestésico, reducción de 

complicaciones post CPRE, disminución de estancia hospitalaria y mejor costo-

efectividad en el tratamiento de coledocolitiasis. 

 

Palabras clave: Coledocolitiasis, colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

intraoperatoria, método rendezvous.   

 

1
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2
Asesor de tesis 

3
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4Revisores de tesis 



 
 

ABSTRACT 

MANAGEMENT OF CHOLEDOCOLITHIASIS BY INTRAOPERATIVE 

ENDOSCOPIC RETROGRADE CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY 

Josselin M. López Telón1, M.Sc. Juan C. Ordóñez2, M. Sc. Ronaldo A. Retana3, Dr. Edvin D. 

Mazariegos4, Ph.D. Rory R. Vides4, M.Sc. Carlos I. Arriola4, M.Sc. Christian E. Sosa4. 

University of San Carlos of Guatemala, University Center of the East, CUNORI, farm the Zapotillo 

zone 5, Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027. 

Introduction: Pathologies of the bile ducts have been one of the main causes of 

morbidity and mortality worldwide, choledocholithiasis is one of the most frequent. 

The quintessential treatment for choledocholithiasis is endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography (ERCP), a method that is not without complications; 

Among the strategies to reduce them is the performance of the intraoperative 

procedure in a single stage with laparoscopic cholecystectomy. 

Objective: Describe the advantages of intraoperative endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography in the treatment of choledocholithiasis. 

Material and methods: Systematic review of 32 documents among books, guides, 

articles, and theses about the management of choledocholithiasis by intraoperative 

endoscopic retrograde cholangiopancreatography during the months of June, July, 

and August 2020. 

Conclusions: Intraoperative endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

(ERCP) is a safe and effective therapeutic method that shows the advantages of 

exposing the patient to a single surgical and anesthetic act, reduction of post-ERCP 

complications, shorter hospital stay and better cost-effectiveness in treatment of 

choledocholithiasis. 

 

Key words: Choledocholithiasis, intraoperative endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, rendezvous method. 

 

 

1Researcher 2Monograph advisor 3Coordinator of the Career of Physician and Surgeon, CUNORI 

4Monograph reviewers 
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INTRODUCCIÓN 

 
Las patologías de las vías biliares han constituido una de las principales 

causas de morbimortalidad a nivel mundial, dentro de este grupo la coledocolitiasis 

y la colecistitis son las que se presentan con mayor frecuencia.  La coledocolitiasis 

se refiere a la presencia de litos en el conducto colédoco que pueden ser desde 

asintomáticos hasta poner en riesgo la vida del paciente.  En su mayoría los litos 

provienen de la vesícula biliar (cálculos secundarios) y en menor proporción se 

forman dentro de los conductos biliares (cálculos primarios) (Wilkins et al. 2017). 

Desde su introducción en la década de los años 60 la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) se ha utilizado en el 

manejo de coledocolitiasis, en sus inicios su enfoque era hacia el diagnóstico, pero 

con la descripción de la técnica de esfinterotomía en 1,990 se posicionó como el 

método terapéutico de elección para obstrucciones de la vía biliar (Reyes 2015, 

Wilkins et al. 2017). 

Asociaciones internacionales de gastroenterología han destacado la 

importancia del aclaramiento de la vía biliar por medio de CPRE y colecistectomía 

en conjunto para la resolución de la coledocolitiasis.  Sin embargo no existe un 

consenso acerca del tiempo quirúrgico para la realización de los procedimientos, a 

nivel mundial se ha aceptado el uso de CPRE preoperatoria y colecistectomía 

posterior (Alvarado et al. 2016). 

La CPRE es un método seguro y ampliamente utilizado, pero no se encuentra 

exento de complicaciones como la pancreatitis, perforación duodenal, hemorragia, 

entre otras.  Diversos centros multidisciplinarios a nivel mundial han optado por la 

realización de CPRE intraoperatoria en conjunto a colecistectomía laparoscópica 

con el fin de reducir complicaciones, estancia hospitalaria y fallos en la canulación 

de la vía biliar (Reyes 2015). 
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Hasta en un 20% de las CPRE preoperatorias muestran fallo en la canulación 

de la vía biliar común, por lo que durante el abordaje intraoperatorio se ha optado 

por la utilización de la técnica de “rendezvous” la cual permite el paso de la guía de 

canulación desde el cístico hasta el duodeno, teniendo un éxito de más de 92% en 

el primer intento (Noel et al. 2013). 

Es de vital importancia el manejo laparoendoscópico en la resolución de 

patologías de la vía biliar, el cual disminuye complicaciones y presenta una mejora 

significativa en la efectividad y disminución de costos en el manejo de la patología 

obstructiva biliar (Wilkins et al. 2017).
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I. JUSTIFICACIÓN 
 

Las enfermedades secundarias a litiasis biliar son un problema a nivel 

mundial, se estima que hasta el 10% de las personas adultas presentan cálculos 

biliares.  La prevalencia varía según la edad, sexo y grupo étnico (Alvarado et al. 

2016). 

La carga económica relacionada a la litiasis biliar es elevada, se estima que 

solo un episodio de coledocolitiasis en los Estados Unidos de América asciende a 

9 mil dólares, esto sin mencionar los casos de pancreatitis resultante que se 

traducen a 275,000 hospitalizaciones anualmente.  Todo esto ha generado un gasto 

de más de 6.2 billones de dólares anuales (ASGE 2011, 2019). 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) preoperatoria y 

colecistectomía ha sido la estrategia de manejo de elección en el tratamiento de la 

coledocolitiasis desde los años 90.  En la actualidad se han propuesto diversas 

técnicas con la finalidad de reducir complicaciones posteriores a la realización de 

una CPRE (ESGE 2019).  

A nivel mundial diversos centros que cuentan con la infraestructura y personal 

capacitado han optado por la realización de CPRE y colecistectomía laparoscópica 

en el mismo tiempo quirúrgico, argumentando reducción de costos y 

complicaciones.  Se hace de importancia la revisión de la literatura actual para 

determinar la efectividad del tratamiento en un solo tiempo quirúrgico (Alvarado 

et al. 2016). 
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II. OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 

 

Describir las ventajas de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

intraoperatoria en el tratamiento de coledocolitiasis. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar los métodos diagnósticos más utilizados en coledocolitiasis. 

 

2. Presentar la técnica tradicional para la realización de 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. 

 

3. Describir la técnica para la realización de colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica intraoperatoria. 

 

4. Describir la técnica y ventajas de la canulación de la vía biliar por el método 

de “rendezvous” durante la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

intraoperatoria. 
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III. MARCO TEÓRICO 

CAPÍTULO I 

1. Coledocolitiasis 

1.1 Generalidades 

Las patologías biliares han sido una de las causas principales de 

morbimortalidad gastrointestinal a nivel mundial.  Dentro de las patologías 

más frecuentes que presentan la vesícula y las vías biliares se encuentra la 

colelitiasis y la coledocolitiasis, esto depende de la ubicación del lito y no de 

su lugar de formación (Wilkins et al. 2017). 

Coledolitiasis se refiere a la presencia de cálculos biliares en el 

colédoco, que es el conducto que drenan la bilis desde la vesícula biliar hacia 

el duodeno.  Con mayor frecuencia estos cálculos se forman y provienen de 

la vesícula biliar (cálculo secundario), aunque también pueden formarse 

dentro del árbol biliar (cálculo primario) (ASGE 2019). 

Estos cálculos son la consecuencia de la sobresaturación de colesterol 

durante la formación de la bilis, disminución de la contractibilidad del epitelio 

biliar, la dieta, hormonas, predisposición genética, entre otras (ASGE 2019). 

1.2 Epidemiología 

Las enfermedades secundarias a litiasis biliar son un problema a nivel 

mundial, se estima que hasta el 10% de las personas adultas presentan 

cálculos biliares.  La prevalencia varía según la edad, sexo y grupo étnico 

(Alvarado et al. 2016). 

La incidencia de cálculos biliares aumenta con la edad, por lo que casi 

el 25% de pacientes geriátricos pueden presentar cálculos biliares en el 

conducto colédoco.  Después de los 60 años del 20-40% de mujeres y del 

10-15% de hombres presentan litiasis biliar; a los 70 años se estima que el 

75% de mujeres y el 20% de los hombres ya la han desarrollado.  Caso 

contrario en personas jóvenes la relación mujer: hombre es 2:1 (Artifon et al. 

2013, Reyes 2015). 
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La litiasis de vías biliares afecta a la mayoría de las etnias y 

poblaciones, en occidente se presenta una incidencia del 15-20% y un 10% 

en personas asiáticas (Doshi et al. 2018). 

Por otra parte, la carga económica relacionadas a la litiasis biliar es 

elevada, se estima que solo un episodio de coledocolitiasis en los Estados 

Unidos de América asciende a 9 mil dólares, esto sin mencionar los casos de 

pancreatitis concomitante que representan aproximadamente 275,000 

hospitalizaciones anualmente.  Todo esto ha generado un gasto de más de 

6.2 billones de dólares anuales (ASGE 2011, 2019). 

1.3 Factores de riesgo 

Existen diversos factores que determinan el desarrollo de 

coledocolitiasis incluyendo factores genéticos, biológicos, procedimientos 

previos, entre otros.  Las infecciones y la estasis biliares son los factores que 

presentan mayor riesgo para desarrollar cálculos biliares (Cai et al. 2017). 

La coledocolitiasis es común en adultos con dilatación fisiológica de 

las vías biliares.  Se debe tomar en cuenta factores como la edad, género, 

pérdida y ganancia de peso, sedentarismo, colecistectomía a edades 

tempranas, entre muchas otras (Cai et al. 2017, Wilkins et al. 2017). 

1.4 Anatomía 

1.4.1 Vesícula y vías biliares 

La vesícula biliar es un saco de forma piriforme que se encuentra en 

la cara posteroinferior del lóbulo hepático derecho.  Esta concentra y 

almacena la bilis producida en el hígado.   Tiene una capacidad de 30 a 50 

ml.   Anatómicamente se divide en fondo, cuerpo y cuello que termina en el 

conducto cístico, el cual tiene un diámetro de 3 milímetros de diámetro y de 

2 a 4 centímetros de longitud (Aldana et al. 2012). 

Los conductos biliares forman parte del aparato excretor de la bilis 

desde su formación en el hígado con los conductos intrahepáticos, 

dirigiéndose al conducto hepático común o la vesícula.  Posteriormente la 
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bilis contenida en la vesícula drena al conducto cístico que al unirse con el 

conducto hepático común forman el colédoco.  El conjunto formado por el 

conducto hepático común y el colédoco se le denomina vía biliar principal, 

mientras que el conducto cístico y la vesícula forman la vía biliar accesoria.  

El conducto hepático común tiene un diámetro de 5 mm y longitud de unos 3 

cm (Artifon et al. 2013). 

1.4.1.1 Conducto colédoco 

El diámetro y la longitud del conducto colédoco es un tema que a lo 

largo de los años ha sido un tema de gran controversia, esto debido a que 

solo el 60% de la población presenta una anatomía biliar clásica, pues la vía 

extrahepática presenta múltiples variaciones (Pina et al. 2017). 

Diversos estudios han propuesto diferentes medidas del conducto 

colédoco, desde una longitud de 50 mm hasta 100 mm y un diámetro de 4 a 

8 mm.  Estos pueden variar según la edad, método de medición y la historia 

clínica (Pina et al. 2017). 

En la literatura clásica se toman en cuenta 4 porciones del colédoco: 

supraduodenal, retroduodenal, retropancreática e intramural; aunque se ha 

descrito una porción intrapancreática.  Algunos autores describen 2, 3 o 4 

porciones.  La porción supraduodenal es la que presenta mayor variabilidad 

(Pina et al. 2017). 

Al final de su recorrido del conducto colédoco se le une el conducto 

pancreático para formar el conducto hepatopancreático e ingresan al 

duodeno por la papila duodenal mayor (ampolla de Vater), envueltos en un 

esfínter muscular (esfínter de Oddi) (Artifon et al. 2013). 

El conducto pancreático recibe la irrigación de pequeñas arterias 

provenientes de las arterias pancreatoduodenal superior, gastroduodenal, 

arteria hepática derecha y cística.  Además, está rodeado por un fino plexo 

venoso que drena superiormente en el plexo venoso hiliar y luego drena a la 
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vena porta o ingresa al hígado, la parte inferior drena al plexo venoso 

pancreatoduodenal (Aldana et al. 2012). 

1.4.2 Papila duodenal mayor 

La papila duodenal mayor o ampolla de Vater es una elevación en la 

pared posterior de la segunda porción del duodeno a unos 8-10 cm del píloro.  

Este recibe al conducto colédoco y pancreático.  Estos dos conductos están 

separados uno del otro por un repliegue transversal, posicionándose así el 

colédoco por encima del pancreático.  La presencia de un pliegue longitudinal 

junto a la ampolla facilita su localización durante la endoscopía (Artifon et al. 

2013). 

1.5 Fisiopatología 

Dentro de las múltiples funciones del hígado se encuentra la formación 

de bilis, la cual cumple diversas funciones en el organismo, como lo es 

emulsionar partículas de gran tamaño de lípidos y favorecer la absorción de 

producto de la digestión, así como también favorecen la excreción de 

productos de desecho plasmáticos.  Normalmente en un adulto se da una 

secreción basal de 600 a 1,000 ml (Hall y Guyton 2016). 

La bilis se forma en los hepatocitos, que es la unidad funcional del 

hígado, para después transportarse a la red de canalículos biliares y fluir 

hacia los tabiques interlobulillares, posteriormente a los conductos hepáticos 

o la vesícula biliar para su almacenamiento.  Desde el conducto hepático 

común o el conducto cístico que proviene de la vesícula biliar sigue su paso 

a través del colédoco el cual se encarga de transportar la bilis hacia la 

segunda porción del duodeno (Hall y Guyton 2016). 

La bilis está compuesta principalmente por agua y otros solutos como 

el colesterol, pigmentos biliares y fosfolípidos como la lecitina.  El colesterol 

presente en la bilis proviene principalmente de su síntesis a nivel hepático, 

para posteriormente transformarse en ácidos biliares primarios y secundarios 

(Bolívar-Rodríguez et al. 2017). 
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La lecitina se une a las sales biliares y al colesterol para formar micelas 

mixtas que permiten a la bilis mantener un estado de coloidal, que 

posteriormente será metabolizado a nivel intestinal.  Estas micelas deben 

tener una proporción constante, cuando esta se desplaza a favor del 

colesterol se tiende a la formación de cristales de monohidrato de colesterol 

lo que favorece una bilis litogénica (Bolívar-Rodríguez et al. 2017). 

1.5.1 Cálculos biliares  

La formación de cálculos biliares es un proceso complejo; estos 

pueden proceder en diferentes niveles de la vía biliar, así como también 

tienen diferencias en su composición (Aldana et al. 2012). 

Ciertas condiciones predisponen a la formación de cálculos biliares 

como: Estasis biliar, presencia bacteriana y formación de bilis litogénica 

(Bolívar-Rodríguez et al. 2017). 

La formación de cálculos biliares se divide en 3 etapas principales 

(Bolívar-Rodríguez et al. 2017): 

a. Etapa de saturación. 

b. Etapa de cristalización. 

c. Etapa de crecimiento. 

Los cálculos biliares pueden ser primarios, secundarios, terciarios, 

recurrentes o residuales.  Por primarios se refiere a los formados 

directamente en los conductos biliares por diversos factores como la estasis 

biliar, dilatación patológica de la vía, entre otros.   Los secundarios se forman 

en la vesícula biliar, terciarios intrahepáticamente, los recurrentes son los que 

se forman en los conductos biliares después de más de 2 años de la 

colecistectomía o residuales cuando estos ocurren en un tiempo menor de 2 

años (Wilkins et al. 2017, Aldana et al. 2012). 

Por su composición y mecanismo de formación los cálculos pueden 

ser de colesterol o pigmentarios; los cálculos pigmentarios a su vez se 

clasifican en marrones o negros; los cálculos primarios comúnmente son 
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pigmentarios marrones y los secundarios en su mayoría son compuestos por 

colesterol (Aldana et al. 2012). 

Los cálculos de colesterol están formados por varios componentes 

orgánicos como cristales de colesterol, sales de calcio, pigmentos biliares, 

proteínas y ácidos grasos, se dan por la supersaturación de colesterol en la 

formación de la bilis.  Esto crea un desbalance propiciando la precipitación 

de micelas para formar cristales de colesterol, disminuyendo la motilidad de 

la vesícula biliar favoreciendo la formación de litos (Aldana et al. 2012, 

Copelan y Kapoor 2015). 

Los cálculos secundarios encontrados en la vía biliar son los más 

comunes en pacientes de Estados Unidos.  No se ha establecido 

completamente como ocurre la migración de este tipo de cálculos, estudios 

han demostrado que solo el 3% de los pacientes con un conducto cístico 

menor de 4 mm desarrollan coledocolitiasis, mientras que los pacientes con 

un cístico mayor de 4 mm la presentan hasta en un 32.5%.  Otros factores 

que favorecen su desarrollo son una edad mayor de 40 años, género 

femenino, obesidad y utilización de anticonceptivos orales (Copelan y Kapoor 

2015). 

Estudios han demostrado que los cálculos de pigmento negro 

comúnmente son encontrados en pacientes asintomáticos y los marrones en 

pacientes sintomáticos asociados a infección bacteriana (Xu et al. 2020). 

Los cálculos pigmentarios marrones están compuestos por bilirrubina, 

colesterol, sales de calcio y proteínas, estos tienen una apariencia café con 

tintes amarillos con consistencia lodosa.  Comúnmente son el resultado de 

infección bacteriana y estasis de los conductos biliares, pueden aparecer en 

pacientes con parasitismo hepatobiliar, cuadros de colangitis recurrentes, 

anormalidades congénitas de la vía biliar y otras patologías (Reyes 2015, 

Copelan y Kapoor 2015). 
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En la coledocolitiasis los cálculos pueden permanecer asintomáticos 

durante años, ser expulsados al duodeno o en la mayoría de los casos 

presentar complicaciones.  Sin embargo, existe una tasa de eliminación 

espontanea sin complicaciones alto que puede ser del 20 al 30% (Reyes 

2015, Xu et al. 2020). 

Usualmente en los cuadros de coledolitiasis se encuentran cálculos 

pigmentarios marrones.  Su formación es compleja y está influida por 

diversos factores y como se mencionó estos pueden ser infectados por 

organismos bacterianos (Cai et al. 2017). 

Diversos estudios han relacionado la presencia bacteriana y la 

formación de cálculos marrones, las enterobacterias son las más 

relacionadas a dichos cálculos.  Aunque diversas familias bacteriológicas se 

han relacionado con la formación de litos biliares como E. coli, 

Staphylococcus, Corynebacterium, Bacillus, Acinobacter, Enterococcus, 

Clostridium, Proteus, Klebsiella, Bacteroides y Klebsiella (Cai et al. 2017, 

Copelan y Kapoor 2015). 

Dentro de los mecanismos por los cuales las bacterias se relacionan 

a la formación de cálculos se debe a la expresión de enzimas hidrolíticas, 

como la beta-glucoronidasa y la fosfolipasa A.  La beta-glucoronidasa de 

origen bacteriano causa desconjugación de la bilirrubina, lo que resulta en la 

precipitación y formación de cálculos (Aldana et al. 2012). 

También la infección crónica favorece la estasis biliar permitiendo a la 

mucina depositarse en la vía biliar, por lo que los iones hidrógeno contenidos 

en la bilis son neutralizados, favoreciendo un ambiente ácido que conduce a 

la precipitación (Aldana et al. 2012, Cai et al. 2017). 

El Clostridium perfringens tiene una actividad enzimática mayor que la 

E. coli y Klebsiella sp, permitiendo una desconjugación acelerada de la 

bilirrubina.  Además de la acción enzimática la producción de limo bacteriano 



10 
 

está asociado al bloqueo del flujo de la bilis en los conductos y formación de 

cálculos  (Cai et al. 2017). 

El estrés oxidativo inflamatorio durante la coledocolitiasis produce 

necrosis en los hepatocitos, los productos finales de la oxidación son 

altamente citotóxicos, dañan a las células y afectan directamente al flujo de 

la bilis hacia el duodeno, esto promueve la formación de cálculos biliares (Cai 

et al. 2017). 

1.6 Diagnóstico 

1.6.1 Presentación clínica 

La coledocolitiasis puede presentar o no síntomas.  En pacientes 

asintomáticos se evidencia la presencia de cálculos incidentalmente durante 

estudios de imagen, como el ultrasonido transabdominal o durante la 

realización de un colangiograma intraoperatorio en la colecistectomía, 

también se sospecha por alteración de laboratorios hepáticos.  En estos no 

se presenta el cuadro clínico típico y muchos de ellos no se percatan de la 

presencia de estos (Copelan y Kapoor 2015). 

En pacientes sintomáticos se pueden presentar dolor abdominal 

superior o predominante en epigastrio, el cual inicia posterior a la ingesta de 

alimentos, acompañado de náuseas y vómitos.  El dolor no alivia con el 

cambio de posición y usualmente dura más que un cólico biliar; la analgesia 

no se logra hasta la remoción de los cálculos de la vía biliar.  La severidad de 

los síntomas depende de la cantidad y el tamaño de los cálculos (Copelan y 

Kapoor 2015, Wilkins et al. 2017). 

El cuadro clínico puede complicarse en muchos casos y presentar 

síntomas de obstrucción biliar como ictericia, acolia, prurito y fiebre; esto 

puede ser indicativo de complicación del cuadro a colangitis, absceso 

hepático, pancreatitis o llegar hasta cirrosis hepática (Doshi et al. 2018, 

SAGES 2020). 



11 
 

En pacientes con alta sospecha clínica de coledocolitiasis la 

evaluación inicial debe incluir marcadores bioquímicos de la función hepática 

y ultrasonido transabdominal o el examen de imagen que se considere 

pertinente según riesgo de presentar la patología (Copelan y Kapoor 2015). 

La Sociedad Europea de Endoscopía Gastrointestinal (ESGE) 

recomienda la realización de pruebas serológicas de función hepática y 

ecografía transabdominal como paso inicial ante la sospecha de litos en la 

vía biliar común (ESGE 2019). 

La estratificación de pacientes con sospecha de cuadro de 

coledocolitiasis se realiza por medio de evaluación de riesgo (Alvarado et al. 

2016): 

1. Moderado  

a. Enzimas hepáticas alteradas. 

b. Clínica de pancreatitis biliar aguda. 

c. Edad mayor de 55 años. 

2. Fuertes 

a. Bilirrubina 1.8 a 4 mg/dL. 

b. Vía biliar dilatada mayor a 6 mm en ultrasonido transabdominal. 

3. Muy fuertes 

a. Bilirrubina mayor a 4 mg/dL. 

b. Cuadro clínico de colangitis ascendente. 

c. Lito localizado en la vía biliar común en ultrasonido 

transabdominal. 

El riesgo de coledocolitiasis es alto si existe un predictor muy fuerte o 

dos predictores fuertes, riesgo bajo si no existe ninguno y riesgo intermedio 

en el resto de los pacientes (Alvarado et al. 2016). 

En pacientes sin clínica previa de pancreatitis, ictericia o colecistitis 

aguda, con pruebas de función hepática normal y colédoco evidenciado por 



12 
 

ultrasonido abdominal menor o igual a 5 mm la probabilidad de 

coledocolitiasis es baja (González-Pérez et al. 2018). 

1.6.2 Laboratorios 

Las pruebas de laboratorio son útiles en la determinación de cuadros 

de coledocolitiasis, así como para el seguimiento del curso del paciente.  Se 

deben tomar en cuenta dentro de los marcadores bioquímicos las bilirrubinas 

totales y sus partes fraccionadas, fosfatasa alcalina (FA), alanin 

aminotransferasa (ALT), aspartato aminotransferasa (AST) y gamma glutamil 

transpeptidasa (GGT) (Copelan y Kapoor 2015). 

Estas pruebas pueden ser utilizadas como predictores independientes 

de la presencia de cálculos en el colédoco en especial la GGT, bilirrubina 

total y FA.  Mientras los dos primeros pueden ser considerados en etapas 

tempranas, la FA es un predictor que puede presentarse anormal hasta varias 

horas posteriores al inicio de los síntomas (Copelan y Kapoor 2015). 

Los niveles séricos de vitaminas liposolubles, como la vitamina K, 

pueden estar disminuidos por la menor absorción de estas a nivel intestinal, 

pues necesitan la presencia de ácidos biliares; por consiguiente, el valor de 

la relación internacional normalizada (INR) aumenta (Copelan y Kapoor 

2015). 

Se ha propuesto que la alteración de las pruebas hepáticas aumenta 

a medida que progresa la severidad y la duración de la obstrucción de la vía 

biliar (Aldana et al. 2012). 

Estudios recientes han demostrado que la presencia de bilirrubina 

sérica elevada 2 veces arriba de su basal es un predictor alto de la presencia 

de coledocolitiasis con una especificidad del 91% y una sensibilidad del 84%, 

por otro lado, la elevación de 2 veces el nivel sérico de fosfatasa alcalina de 

su valor normal es un predictor moderado con una sensibilidad del 92% y una 

especificidad del 79% (Wilkins et al. 2017). 
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El valor de la bilirrubina total por arriba de 1.7 mg/dL ha demostrado 

una especificidad del 60% para coledocolitiasis y niveles iguales y por arriba 

de 4 mg/dL puede tener un valor predictivo positivo del 75%.  Por otro lado, 

la fracción directa de la bilirrubina, la FA y la ALT pueden llegar un valor 

predictivo negativo de más del 97% (Aldana et al. 2012). 

En un estudio realizado en el Hospital General de México en el 2018 

la FA fue la única prueba serología que se mostró alterada en pacientes 

asintomáticos con coledocolitiasis, esto con un valor mayor a 90.5 U/L 

(sensibilidad y especificidad del 80%) (González-Pérez et al. 2018). 

1.6.3 Ultrasonido transabdominal 

El ultrasonido transabdominal es el estudio de imagen apropiado como 

primera elección para el estudio de pacientes con sintomatología y 

laboratorios consistentes con colestasis.  Es un método que se puede realizar 

al pie de la cama, económico, no invasivo y efectivo (Copelan y Kapoor 2015). 

Aunque el ultrasonido presenta varias ventajas para el diagnóstico de 

patología biliar tiene una sensibilidad con un rango muy variable desde el 

13% al 89%, el cual se modifica por varios factores como visibilidad de 

órganos intraabdominales subóptimo, presencia de gas en asas intestinales, 

disminución de visualización en pacientes obesos y no se debe olvidar que 

es operador-dependiente (Copelan y Kapoor 2015, Alvarado et al. 2016). 

En la mayoría de los estudios la sensibilidad para determinar 

coledocolitiasis no supera el 30%, sin embargo, esta aumenta a más del 70% 

en la detección de dilatación de la vía biliar, con una especificidad mayor al 

90%.  Por lo que se considera positivo si se visualiza dilatación o la presencia 

de litos en la vía biliar (ESGE 2019). 

En el ultrasonido se pueden apreciar los cálculos biliares como 

imágenes ecogénicas entro de la vesícula o vías biliares con presencia de 

sombra acústica, además se evidencia un aumento del diámetro del conducto 

colédoco, el cual en condiciones normales es menor de 6mm.  En ciertos 
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casos pacientes con coledocolitiasis con litos mayores a 6.1 mm, no han 

presentado dilatación durante el estudio ecográfico (Copelan y Kapoor 2015). 

La presencia de un colédoco mayor a 7 mm se toma como un 

indicativo de coledocolitiasis con una sensibilidad del 80% y una 

especificidad del 91%, además de tomar en cuenta otros hallazgos 

ecográficos que pueden indicar obstrucción de la vía biliar como la 

microlitiasis vesicular con litos menores de 5 mm, pues aumentan el riesgo 

de migración (Copelan y Kapoor 2015, SAGES 2020). 

Se puede aumentar el valor predicativo de la ecografía si se combina 

con la clínica y pruebas serológicas.  Estudios han demostrado que pacientes 

mayores de 55 años, bilirrubina directa mayo a 1.9 mg/dL y dilatación de vía 

biliar mayor a 7 mm evidenciada en ecografía tienen una sensibilidad de 

hasta el 72%, si además se toman en cuenta parámetros como la elevación 

de AST y la presencia de colangitis esta puede aumentar hasta el 99% 

(Aldana et al. 2012, ESGE 2019). 

1.6.4 Tomografía computarizada 

La tomografía computarizada (TC) sin contraste tiene baja sensibilidad 

y especificidad para la detección de cálculos en el colédoco, algunos estudios 

en los cuales se ha utilizado contraste se evidencio una sensibilidad del 77% 

y una especificidad del 72.8%.  La tomografía no es el método diagnóstico de 

primera elección en el estudio de pacientes sospechosos (Wilkins et al. 

2017). 

En la tomografía multifase multidetector ha demostrado tener una 

sensibilidad del 78% y especificidad de hasta el 96%.  La composición y el 

tamaño de los litos biliares afectan directamente la precisión de la TC para la 

detección de estos, pues si son menores de 5 mm o son isodensos a la bilis 

disminuye su visualización (Copelan y Kapoor 2015, ESGE 2019). 
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1.6.5 Coledocoscopía transcística 

Es un método que ha sido usado tanto para diagnóstico, como para 

tratamiento de los litos del árbol biliar.  Consiste en la canulación y dilatación 

del conducto cístico, para posteriormente ingresar el coledocoscopio hasta 

llegar al árbol biliar y así visualizar obstrucciones del conducto colédoco 

(Bolívar-Rodríguez et al. 2017). 

1.6.6 Colangiopancreatografía por resonancia magnética y 

ultrasonido endoscópico  

Métodos diagnósticos de imagen para coledocolitiasis alta sensibilidad 

y especificidad, superior al 90%, son la colangiopancreatografía por 

resonancia magnética (CPRM) o el ultrasonido endoscópico (EUS por sus 

siglas en inglés) (Aldana et al. 2012). 

La ESGE recomienda cualquiera de las previas para el diagnóstico de 

cálculos en la vía biliar en pacientes con riesgo intermedio o que no tengan 

suficientes evidencias en el ultrasonido transabdominal de coledocolitiasis, la 

elección de cualquiera de los dos dependerá del paciente, experiencia local 

y los recursos que se tengan en el centro asistencial pues no se ha 

evidenciado una diferencia estadística entre la MRCP y la EUS (ASGE 2019, 

ESGE 2019). 

La CPRM es un método no invasivo, rápido y sin exposición de 

radiación ionizante al paciente, tiene una sensibilidad mayor a 90% una 

especificidad mayor al 96%.  Sin embargo, no puede realizarse en todos los 

centros asistenciales por la falta del recurso humano y económico, otra 

desventaja es el requerimiento de otro método para la eliminación de los 

cálculos evidenciados durante el estudio al igual que la EUS (Wilkins et al. 

2017, SAGES 2020). 

Aunque la CPRM tiene alta sensibilidad, esta disminuye en la 

presencia de cálculos biliares de tamaño pequeño (menores a 2 mm).  Se 
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debe limitar el uso en pacientes con marcapasos y con índice de masa 

corporal (IMC) elevado (Silva et al. 2011). 

En la EUS se coloca un ecoendoscopio en el bulbo duodenal capaz 

de propagar ondas de sonido que al transmitirse pueden evidenciar imágenes 

indicativas de obstrucción de la vía biliar, este método tiene 

aproximadamente una sensibilidad del 95% y especificidad del 97%.  Tiene 

un mayor valor predictivo positivo debido a su alta capacidad para detectar 

litos pequeños (SAGES 2020). 

1.6.7 Colangiografía intraoperatoria 

Este método diagnostico se basa en la inserción de un catéter flexible 

en el conducto cístico o la vesícula biliar, para posteriormente infundir medio 

de contraste ionizante el cual hará evidentes las vías biliares en rayos x, por 

lo que si existiera una obstrucción esta será evidente.  Este método es el 

estándar de oro para la detección de coledocolitiasis asintomática 

transoperatoriamente con una sensibilidad y especificidad del 99%, aunque 

aumenta el tiempo operatorio (Aldana et al. 2012, Wilkins et al. 2017). 

1.6.8 Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

diagnóstica 

Este método puede ser diagnóstico y terapéutico en el manejo de 

coledocolitiasis.   Este puede detectar litos en la vía biliar con una sensibilidad 

del 80-93% y especificidad de casi el 100%, la sensibilidad puede aumentar 

si además se realiza en conjunto con EUS.  Debido al riesgo de efectos 

adversos como la pancreatitis o colangitis y que se trata de un método 

altamente invasivo ha entrado en desuso como método diagnóstico de rutina 

y se prefiere usar los otros métodos disponibles (Copelan y Kapoor 2015, 

Wilkins et al. 2017). 

En pacientes con criterios altos de coledocolitiasis se puede hacer uso 

de la CPRE directamente sin requerir métodos de imagen adicionales; dentro 

de estos criterios se encuentran (ASGE 2019): 
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a. Bilirrubina total mayor a 4 mg/dL y evidencia de dilatación del colédoco. 

b. Calculo en el conducto biliar visible en ultrasonido transabdominal. 

c. Colangitis ascendente. 

La CPRE puede realizarse en pacientes sin cuadro de colangitis 

cuando se evidencias litos en la vía biliar en métodos diagnósticos de imagen 

con alta especificidad (ESGE 2019). 

1.7 Tratamiento 

La elección de tratamiento en la coledocolitiasis se determina por 

varios factores como el tamaño y localización del lito, la presencia o no de 

vesícula biliar, diámetro del conducto colédoco, variantes anatómicas, 

infraestructura hospitalaria, experiencia del equipo médico, la presencia de 

patologías concomitantes y otras (Cai et al. 2017). 

Se debe tomar en cuenta que en algunos pacientes con 

coledocolitiasis no se requerirá intervención médica, debido a que hasta en 

un tercio de los casos, los litos de la vía biliar tienen un paso espontáneo 

hacia el duodeno (SAGES 2020). 

La ESGE recomienda ofrecer la extracción de los cálculos biliares 

localizados en los conductos biliares, en todos los pacientes con o sin 

síntomas que toleren adecuadamente la intervención médica (ESGE 2019). 

La extracción de los cálculos en la coledocolitiasis puede realizarse 

por métodos no quirúrgicos, endoscópico, laparoscópicos o cirugía abierta. 

Se ha de tomar en cuenta también la realización de colecistectomía en el 

mismo o diferente tiempo quirúrgico, pues en su mayoría los litos encontrados 

en el colédoco son secundarios (Bolívar-Rodríguez et al. 2017). 

Dentro de las opciones terapéuticas se encuentran (Alvarado et al. 

2016): 

a. Exploración de la vía biliar intraoperatoria abierta o laparoscópica. 

b. CPRE prequirúrgica, transquirúrgica o postquirúrgica con relación a la 

colecistectomía.  
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c. Colangioscopia endoscópica. 

d. Drenaje biliar percutáneo.  

e. Litotripsia extracorpórea, entre otras.  

En la actualidad los métodos endoscópicos y laparoscópicos han sido 

los más utilizados en el tratamiento de la obstrucción de los conductos 

biliares, con un 85-95% de efectividad en la remoción de cálculos biliares 

(Trikudanathan et al. 2013).
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CAPÍTULO II 

 

2. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

2.1 Generalidades 

Método endoscopio introducido en el año de 1,968, al inicio se 

posicionó como un método netamente diagnóstico biliopancreático  (Alvarado 

et al. 2016). 

La CPRE es un método combinado en el cual se utiliza endoscopio de 

visión lateral flexible y delgado, con el cual se logra visualizar el esfínter de 

Oddi en el duodeno, para su canulación retrógrada e infusión de medio de 

contraste en la vía biliar o pancreática según sea su objetivo y posterior uso 

de imagenología para el diagnósticos y resolución de ciertas patologías por 

diversas técnicas (Reyes 2015). 

A través de los años debido al inicio de nuevas tecnologías, 

mínimamente invasivas, han desplazado su uso hacia el tratamiento, esto 

después de que en el año 1974 se describiera la técnica de la esfinterotomía, 

la cual facilitaba la extracción de cálculos biliares.  La combinación de CPRE 

y esfinterotomía es el abordaje más utilizado en el tratamiento de 

coledocolitiasis en la actualidad (Artifon et al. 2013, Wilkins et al. 2017). 

El abordaje de la coledocolitiasis por medio de CPRE con 

esfinterotomía ha demostrado una sensibilidad del 90% y especificidad del 

98%, teniendo un éxito en la remoción de cálculos de un 74% a 100%.  La 

CPRE puede realizarse en el preoperatorio, intraoperatorio o el 

postoperatorio (Herrera-Ramírez et al. 2017). 

2.2 Indicaciones 

2.2.1 Patologías de las vías biliares 

Existen múltiples causas de origen biliar que requieren de la 

realización de CPRE, principalmente entes que se manifiestan con cuadro de 

ictericia obstructiva; estudios han demostrado que hasta en un 90% de loca 
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casos se logra diferenciar entre causas obstructivas y no obstructivas.  Tiene 

también especial utilidad en toma de biopsias (Artifon et al. 2013). 

Dentro de las indicaciones en el árbol biliar se encuentran (Artifon et al. 

2013): 

a. Estenosis de las vías biliares. 

b. Tumores. 

c. Cálculos biliares. 

d. Colangitis, entre otras. 

2.2.2 Patologías pancreáticas 

La CPRE tiene múltiples aplicaciones en el conducto pancreático y el 

páncreas.  Actualmente sirve de complemento de estudios de imagen como 

la ecografía y la tomografía axial computarizada (TAC) en el manejo de 

cálculos pancreáticos y estenosis del conducto. Dentro de las indicaciones 

se tiene (Artifon et al. 2013, Reyes 2015): 

a. Pancreatitis. 

b. Pseudoquistes pancreáticos. 

c. Estenosis. 

d. Tumores. 

e. Fístulas.  

2.3 Contraindicaciones 

Se realizará historia clínica extensa para evidenciar indicación 

adecuada, comorbilidades y factores de riesgo que pueden aumentar el 

riesgo de complicaciones durante el procedimiento (Artifon et al. 2013). 

Dentro de las contraindicaciones absolutas se encuentran: perforación 

del tubo digestivo, pacientes que se nieguen a la realización del 

procedimiento e inestabilidad hemodinámica.  Ciertos estados no son 

contraindicaciones para la realización de CPRE, pero se debe valorar el 

riesgo-beneficio para el paciente y extremar medidas de precaución como la 

alteración de la coagulación.  Situaciones especiales como el embarazo o 
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edad pediátrica no son contraindicaciones del procedimiento (Artifon et al. 

2013). 

2.4 Técnica tradicional 

Previo a la realización del procedimiento se debe tomar en cuenta la 

toma de historia clínica completa para evidenciar estados asociados como la 

presencia de embarazo, coagulopatías, alergias, cirrosis, cirugías previas 

como derivación gastro entérica, entre otras.  La presencia de alguno de los 

anteriores cambia el abordaje de cada uno de los pacientes (Artifon et al. 

2013). 

La protección radiológica del equipo humano debe garantizarse con el 

uso de delantal de plomo, protector de glándula tiroides, dosímetro y lentes 

con cristal de plomo si se cuenta con el recurso (Artifon et al. 2013). 

Bajo efectos de anestesia, se ha de colocar al paciente según 

preferencia del endoscopista, en su mayoría se utiliza el decúbito lateral 

izquierdo y decúbito prono.  Se ingresa duodenoscopio por vía oral, 

longitudinal al paciente, prestando atención ante la presencia de resistencia 

durante el trayecto que podrían indicar variaciones anatómicas (Artifon et al. 

2013). 

Se ingresa a cámara gástrica, donde se realizará aspiración de su 

contenido para evitar posible broncoaspiración.  Se ha de localizar el píloro 

el cual debe ser traspasado para ingresar a duodeno, donde se visualiza la 

papila mayor o de Vater, que se encuentra medial y posterior en la cara 

interna de la porción descendente del duodeno.  Se procede a la canulación 

de esta con o sin guía hacia la hora 11-12 (Artifon et al. 2013, Reyes 2015). 

Si se utiliza guía para la canulación de la vía biliar, se debe comprobar 

el correcto ingreso al conducto colédoco, pues por su cercanía puede haber 

confusión con el conducto pancreático.  Por medio de fluoroscopía se puede 

comprobar la adecuada canulación pues la guía se desplazará hacia arriba 

tangencial al endoscopio, si en caso contrario se canuló el conducto 
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pancreático se apreciara la guía a nivel de las vértebras L4-L5 (Artifon et al. 

2013, Reyes 2015). 

Posteriormente se ha de inyectar contraste en el conducto a estudiar, 

debe realizarse de manera lenta, evitando el ingreso de aire el cual puede 

ser interpretado erróneamente como litos biliares.  Con el material radiopaco 

inyectado en la vía biliar común se realizan varias tomas de rayos x con la 

finalidad de observar defectos del llenado, que es un indicativo de litos 

(Gurusamy et al. 2015). 

 En los casos donde se presente dificultad de canulación se deberá 

realizar diversas maniobras como la técnica de doble guía o precorte del 

esfínter (Artifon et al. 2013). 

Se procede a la realización de esfinterotomía, dilatación con balón o 

ambos.  En algunos casos como la presencia de coagulopatía se puede 

realizar solo dilatación de la vía biliar para evitar hemorragia (ESGE 2019). 

La esfinterotomía o papilotomía se realiza con electrocauterio en las 

capas profundas musculares de la porción biliar del esfínter de Oddi o la capa 

superficial de la papila duodenal.  En la dilatación con balón se utiliza un 

catéter de fogarty con un diámetro de 6 a 15 mm, el cual se insufla con 8 a 

12 atm por unos segundos (Copelan y Kapoor 2015). 

Posteriormente se realiza barrido de la vía biliar con balón o canastilla 

de dormia, iniciando desde el lito distal al proximal para evitar impactación de 

estos (Artifon et al. 2013, Alvarado et al. 2016). 

La elección del dispositivo para aclarar la vía biliar dependerá de la 

anatomía del paciente y el tamaño del lito.  La ESGE recomienda cualquiera 

de los dos dispositivos para la resolución de litos menores a 10 mm o de 11 

mm si se acompaña de esfinterotomía, pues ambos han demostrado 

efectividad similar (ESGE 2019). 

En algunos casos la aclaración de la vía biliar no es posible por la 

presencia de lito de difícil manejo, en estos casos se debe recurrir a 
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diferentes técnicas como la litotripsia mecánica, litotripsia extracorpórea, 

dilatación con balón de gran tamaño o en último recurso colocación de estent 

plástico o metálico y planificación de reintervención.  Por cálculos de difícil 

manejo se entiende litos con diámetro mayor a 15 mm, múltiples cálculos, 

alteraciones anatómicas, localización o forma inusual (Doshi et al. 2018). 

Si la extracción fue efectiva se corrobora la eliminación de todos los 

litos por fluoroscopia, se procede a cauterizar la papila duodenal si se 

presenta sangrado y se retira duodenoscopio.  El seguimiento de los 

pacientes incluye la realización de pruebas pancreáticas 24 horas posteriores 

a procedimiento y la vigilancia de signos de alarma como dolor o fiebre 

(Alvarado et al. 2016). 

En los casos donde se requiere el uso de estent la reintervención debe 

ser planificada 3 a 6 meses posteriores al procedimiento para evitar 

complicaciones o en algunos casos estos deben ser dejados 

permanentemente como es el caso de las neoplasias (ESGE 2019). 

2.5 Complicaciones 

La CPRE es un procedimiento efectivo, pero en varios casos los 

pacientes sometidos al procedimiento pueden presentar complicaciones 

como hemorragia, colangitis, pancreatitis, perforación, eventos 

cardiovasculares, entre otras.  Estas se clasifican según la severidad en 

leves, moderadas y severas; también pueden clasificarse por el tipo de 

complicación (Reyes Morales 2015). 

La pancreatitis es la complicación con mayor frecuencia con una 

incidencia del 2 al 5%.  Esta se puede producir por la introducción de medio 

de contraste en el conducto pancreático o por edema en el esfínter a nivel 

duodenal que dificulta el drenaje de las secreciones pancreáticas (Reyes 

2015) 
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La infección posterior con cuadros como colangitis y sepsis se 

presenta en 0.5% a 0.8% de la población.  Las guías actuales recomiendan 

el uso rutinario de antibioterapia previo al procedimiento (ESGE 2019). 

En pacientes que presentan dolor epigástrico, irritación peritoneal, 

lumbalgia de intensidad elevada, taquicardia, enfisema subcutáneo y fiebre 

se debe sospechar perforación duodenal; esta se presenta hasta en un 5.6% 

y conlleva a una tasa de mortalidad del 0.1 al 1% (Mateo et al. 2017).  
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CAPÍTULO III 

 

3. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

intraoperatoria 

3.1 Antecedentes 

La recomendación de sociedades internacionales de 

gastroenterología para la resolución de coledocolitiasis es la realización en 

paralelo de colecistectomía, pues en su mayoría los cálculos encontrados en 

la vía biliar común provienen de la vesícula biliar, la resección de esta es con 

el fin de evitar recidivas (ASGE 2019). 

El estándar de oro para la realización de colecistectomía es el 

abordaje laparoscópico.  La CPRE es el tratamiento de elección en pacientes 

con riesgo alto de coledocolitiasis, sin embargo en pacientes con riesgo 

intermedio su abordaje es controversial.  Además no existe consenso en el 

tiempo quirúrgico de realización de colecistectomía y CPRE para el manejo 

de coledocolitiasis, dentro de las opciones se encuentran  (Alvarado et al. 

2016): 

a. CPRE preoperatorio y 2 semanas posteriores realización de 

colecistectomía. 

b. Colecistectomía laparoscópica y CPRE intraoperatorio. 

c. Colecistectomía y CPRE postoperatorio.  

La elección del tiempo quirúrgico depende de varios factores, dentro 

de los más importantes se encuentra el cuadro clínico del paciente, la 

infraestructura y entrenamiento del personal médico (ASGE 2011). 

La CPRE preoperatoria ha sido utilizada como método terapéutico de 

elección en muchos centros asistenciales, no importando el riesgo de 

padecimiento de coledocolitiasis, esto resulta en aproximadamente 55% de 

coledocolitiasis negativas descubiertas durante el procedimiento (Noel et al. 

2013). 
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Estudios han descrito de un 40% a 90% de fallo en el despeje de la 

vía biliar durante la realización de CPRE preoperatorio.  La retención de 

cálculos en la vía biliar común puede causar complicaciones hepatobiliares y 

pancreáticas a largo plazo (El Nakeeb et al. 2015). 

La CPRE posoperatoria se realiza en un segundo tiempo quirúrgico 

cuando los litos de la vía biliar son descubiertos durante la realización de la 

colecistectomía.  Si bien evita el uso de otros métodos diagnósticos previo a 

su realización, tiene una tasa de fallo de 7% a 14%; por lo que existe mayor 

exposición del paciente a procedimientos futuros (El Nakeeb et al. 2015). 

Hasta el 5% de los pacientes posterior a la colecistectomía pueden 

presentar cálculos no detectados en la vía biliar (Reyes 2015). 

La realización de CPRE intraoperatoria en relación con la 

colecistectomía laparoscópica es un método que se ha estudiado en la 

actualidad debido a la utilización de nuevas tecnologías con el fin de disminuir 

las complicaciones, mejorar los costos y evitar la exposición a procedimientos 

innecesarios al paciente.  Es una técnica que combina la laparoscopia y la 

endoscopía para la resolución de la coledocolitiasis y colecistitis 

concomitante en un solo acto quirúrgico (Mallick et al. 2016, Alvarado t al. 

2016). 

Es un abordaje multidisciplinario en el cual se requiere infraestructura, 

tecnología y personal altamente capacitado, lo cual no está disponible en 

varios centros asistenciales alrededor del mundo (ESGE 2019). 

Este procedimiento puede ser previamente planificado en paciente con 

riesgo intermedio de coledocolitiasis a quienes se les realizará 

colecistectomía laparoscópica o pacientes sin diagnóstico de coledocolitiasis 

previo que son diagnosticados en sala de operaciones.  En el acto quirúrgico 

se confirma la presencia de litos por diversos métodos como el ultrasonido 

endoscópico, CPRM o colangiografía laparoscópica (Copelan y Kapoor 

2015). 
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Una de las desventajas de este abordaje es el aumento del tiempo 

quirúrgico, pero existen múltiples ventajas en comparación al abordaje en dos 

pasos, como la reducción de la estancia hospitalaria, menor cantidad de 

procedimientos, exposición a un solo acto anestésico y disminución de 

complicaciones post CPRE como la pancreatitis, lo que hace el abordaje 

intraoperatorio sea mejor en relación a costos y efectividad (SAGES 2020). 

El manejo en conjunto con CPRE intraoperatorio es una alternativa 

para todos los pacientes con coledocolitiasis sintomática que requieren ser 

intervenidos pero la exposición a dos actos quirúrgicos y anestésicos pueden 

desencadenar mayores complicaciones, hasta la muerte (El Nakeeb et al. 

2015). 

Sin embargo la efectividad para el aclaramiento de cálculos de la vía 

biliar es similar en el abordaje de dos pasos con el realizado en un solo acto 

quirúrgico con un 93% y un 95% respectivamente (ESGE 2019). 

En algunos estudios se ha encontrado que la estancia hospitalaria es 

más corta en pacientes a los cuales se les realiza la CPRE intraoperatoria 

versus a los que se les realiza el manejo preoperatorio, de 5-8 días en el 

primero y 6-12 días en el segundo abordaje (ASGE 2019). 

La realización de CPRE intraoperatoria sigue la misma técnica con la 

modificación en la canulación de la vía biliar, la cual puede realizarse por 

método “rendezvous” evitando el ingreso a la vía pancreática o el edema de 

la papila duodenal por la realización de múltiples intentos para ingresar la 

guía como en el método tradicional (Alvarado et al. 2016). 

La ESGE recomienda el uso de CPRE intraoperatorio con técnica de 

“rendezvous” en pacientes a quienes se les diagnostica cálculos en la vía 

biliar común durante la realización de colecistectomía laparoscópica 

mediante colangiografía o pacientes con fracaso de CPRE preoperatorio. 

Esto dependerá de la infraestructura, conocimientos del equipo médico y 

factores propios del paciente (ESGE 2019). 
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Estudios recomiendan la canulación guiada de la vía biliar para 

disminuir la incidencia de complicaciones asociadas a los intentos múltiples 

para lograr canular selectivamente la vía biliar.  Usando la técnica de 

“rendezvous” la manipulación se ve limitada por lo que las complicaciones 

futuras se reducen (Pereira et al. 2013). 

3.2 Técnica de “rendezvous” 

Descrita en el año de 1993 por Deslandres y colaboradores, fue 

adaptada en el año de 1998 para el tratamiento de la coledocolitiasis 

laparoendoscópico; ya que facilita la canulación de la vía biliar común (Patiño 

2017). 

 La palabra rendezvous en español significa “encuentro”, lo que 

sucede a nivel del duodeno cuando la guía ingresada en la vía biliar se 

desplaza desde el conducto cístico hasta la segunda porción del duodeno y 

se encuentra a este nivel con el endoscopio (Pereira-Graterol et al. 2012). 

No debe confundirse el término “rendezvous” con el procedimiento en 

conjunto de colecistectomía laparoscópica y CPRE, pues se refiere 

netamente al método utilizado para la canulación de la vía biliar (Pereira-

Graterol et al. 2012). 

Por medio de esta técnica la canulación de la vía biliar se facilita, el 

modo tradicional en sentido retrógrado utilizado en la CPRE convencional ha 

demostrado fallos hasta en un 20% de los casos.  Las fallas en la canulación 

pueden deberse a varias causas, dentro de las cuales se encuentran la vía 

biliar de canulación difícil y anatomía alterada (Noel et al. 2013). 

La ESGE define como vía de difícil canulación aquella que requiere 

más de 5 intentos o más de 5 minutos para realizar la canulación selectiva 

pancreática o biliar.  Hasta en un 92% se logra la canulación selectiva por 

medio de la técnica de “rendezvous”, además estudios han reportado una 

baja conversión a cirugía abierta de los procedimientos (Diez y Pinedo 

Ramos 2017, Patiño Moncayo 2017). 
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La técnica de “rendezvous” ha sido asociada a disminución de 

complicaciones en los pacientes posterior al procedimiento así como menor 

malestar, inyección de medio de contraste anterógradamente y menor 

estancia hospitalaria (Vettoretto et al. 2018). 

Según estudios la aparición de pancreatitis posterior a CPRE 

intraoperatoria disminuye hasta un 50%, esto si la canulación de la vía biliar 

se realiza por medio de técnica de “rendezvous” (ESGE 2019). 

3.3 Técnica modificada   

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en decúbito supino y se 

procede a la inserción de 3 o 4 puertos en la pared torácica, según 

preferencia del cirujano y condiciones propias del paciente, con lo que se 

procede a la realización de colecistectomía laparoscópica de manera 

convencional (El Nakeeb et al. 2015, Raj Joshi et al. 2017). 

En el caso de utilizar 4 puertos estos se introducen en las siguientes 

localizaciones (Sahoo et al. 2014): 

a. Umbilical (10 mm): para la introducción de la cámara laparoscópica. 

b. Epigastrio (10 mm): para el puerto de trabajo derecho. 

c. Subcostal derecho (5 mm): para el puerto de trabajo izquierdo.  

d. Segundo subcostal derecho (5mm): para la retracción de la vesícula biliar.  

Se realiza disección del triángulo colecisto hepático, con lo cual se 

expone la anatomía de la vía biliar extrahepática.  Se identifica el conducto y 

la arteria cística, se coloca clip en el conducto cístico cerca del cuello 

vesicular, se diseca la vesícula biliar hasta el cuerpo sin removerla, pues 

primero se debe evaluar la vía biliar (Sahoo et al. 2014). 

Se realiza colangiografía intraoperatoria o ultrasonido endoscópico en 

la vía biliar para identificar los cálculos de la vía biliar y corroborar 

diagnóstico.  En la colangiografía la visualización de defectos del llenado de 

la vía biliar y/o la ausencia de flujo del medio de contraste hacia el duodeno 

son sugerentes de la presencia de litos (Noel et al. 2013, Patiño 2017). 
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Tradicionalmente se realiza la canulación del conducto cístico por 

técnica “rendezvous”, en la que se debe ingresar una sonda o guía biliar 

hidrofílica de 4 fr a través del conducto cístico, esta se avanza hasta el 

esfínter de Oddi en el duodeno.  Se procede a la introducción del 

duodenoscopio hasta la segunda porción del duodeno donde se identifica la 

guía o sonda sobresaliente de la papila duodenal mayor y se cánula la vía 

biliar (Artifon et al. 2013, Sahoo et al. 2014). 

La canulación también puede darse en una anastomosis biliodigestiva 

o en cualquier segmento de la vía biliar proximal.  Dichas técnicas deben ser 

consideradas en pacientes con modificación de la anatomía, por ejemplo 

quienes han sido sometidos a cirugía de derivación gástrica en Y de Roux 

(Pereira-Graterol et al. 2012, Patiño 2017). 

Habiendo tenido acceso a la vía biliar se procede a realizar la disección 

completa de la vesícula biliar, esto debe realizarse previo a la realización de 

la CPRE, con el fin de evitar disminución de la visibilidad intraabdominal, pues 

el tiempo quirúrgico prolongado produce distención de la cámara gástrica y 

de las asas intestinales (Artifon et al. 2013). 

Al finalizar la realización de la colecistectomía se procede a posicionar 

al paciente en semiprono para la realización de la CPRE intraoperatoria más 

esfinterotomía para la extracción de litos biliares (Raj et al. 2017). 

Existen dos técnicas para realizar la esfinterotomía y acceder a la vía 

biliar, dependiendo si se utilizó guía o sonda para canular la vía biliar (Pereira 

et al. 2013):  

a. Exteriorizar de una sonda transcística transpapilar y realización de 

esfinterotomía con aguja. 

b. Canular con esfinterotomía de arco la vía biliar utilizando la guía 

transcística-transpapilar.  

Se procede a la realización de CPRE tradicional como descrito 

previamente.  Se despeja la vía biliar con canastilla de dormia o balón biliar. 
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El completo aclaramiento de la vía biliar se comprueba por colangiograma, 

CRM o ecografía endoscópica (Artifon et al. 2013, Raj et al. 2017). 

Al finalizar los procedimientos el cirujano puede colocar estent plástico 

en el conducto colédoco dependiendo de su experiencia, hallazgos 

intraoperatorios, tiempo de duración de ambos procedimientos, dificultades 

transoperatorias, necesidad de realizar nuevo CPRE por falta de despeje de 

la vía biliar, entre otras (Raj et al. 2017). 

Si dicho estent fue colocado con la finalidad de reintervención esta 

puede realizarse en un tiempo prudencial de 6 a 8 semanas posteriores al 

procedimiento (Noel et al. 2013). 

Se retira el duodenoscopio y se termina el procedimiento colocando 

clips en el conducto y arteria cística.  El rango de duración de CPRE 

intraoperatorio más colecistectomía oscila de 100 a 150 minutos con una 

media de 70 minutos (Pereira-Graterol et al. 2012, Artifon et al. 2013). 

3.4 Contraindicaciones 

La canulación por método de rendezvous está contraindicado cuando 

el paciente presenta un conducto cístico friable y pequeño, litos de más de 1 

cm, calculo ubicado en la zona proximal de colédoco o múltiples cálculos en 

el mismo (SAGES 2020). 

3.5 Complicaciones 

Las complicaciones posteriores al procedimiento pueden evaluarse 

por los criterios de Cotton los cuales utilizan los días de estancia hospitalaria 

(El Nakeeb et al. 2015): 

a. Leve: 2 a 3 días. 

b. Moderado: 4 a 10 días. 

c. Grave: Mayor a 10 días o reintervención quirúrgica.  

3.6 Consideraciones finales 

Es importante realizar amilasa y lipasa 24 horas posterior al 

procedimiento con el fin de detectar posible cuadro de pancreatitis post 
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CPRE. Además la evaluación puede apoyarse del uso de ultrasonido 

transabdominal (Artifon et al. 2013, Raj et al. 2017). 

El fallo en el aclaramiento de la vía biliar por CPRE intraoperatoria al 

igual que en CPRE pre y postoperatoria se puede dar por la existencia de 

litos mayores a 10 mm.  En estos casos se procede a la realización de 

maniobras como litotripsia mecánica o extracorpórea, lo cual aumentara el 

tiempo quirúrgico (Sahoo et al. 2014). 

Series de estudios identifican la dificultad de la realización de CPRE 

intraoperatorio por la posición supina que hace laboriosa la canulación de la 

vía biliar con el duodenoscopio, lo cual mejora con lateralización del paciente 

(Pereira et al. 2013, Sahoo et al. 2014).
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IV. CONCLUSIONES 

 

 
1. La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) intraoperatoria 

es un método terapéutico seguro, eficaz y que muestra las ventajas de 

exponer al paciente a un solo acto quirúrgico y anestésico, reducción de 

complicaciones post CPRE, disminución de estancia hospitalaria y mejor 

costo-efectividad en el tratamiento de coledocolitiasis. 

 

2. Los métodos diagnósticos más utilizados en coledocolitiasis son: pruebas 

serológicas, ultrasonido transabdominal, colangiografía intraoperatoria, 

CPRE, ultrasonido endoscópico (EUS) y colangiopancreatografía por 

resonancia magnética (CPRM); las pruebas serológicas y el ultrasonido 

transabdominal son métodos baratos y no invasivos; los métodos con 

sensibilidad y especificidad mayor al 90%, mínimamente invasivos y 

recomendados en primera instancia para la confirmación del cuadro son el 

EUS y la CPRM. 

 

3. La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica de manera tradicional 

consiste en la introducción de un duodenoscopio por vía oral hasta la 

segunda porción del duodeno, donde se canula la vía por la ampolla de Vater, 

se inyecta medio de contraste para evidenciar anormalidades como 

presencia de litos, con lo cual se procede a la inserción de dispositivos como 

la canastilla de dormia o el balón biliar para el despeje del conducto, en 

algunos casos por la presencia de litos difíciles se deben realizar otras 

maniobras como la litotripsia mecánica o extracorpórea.   

 

4. La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica intraoperatoria es un 

procedimiento mínimamente invasivo, que combina la endoscopía y la 

laparoscopia para la resolución de la coledocolitiasis; donde primero se 
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remueve por laparoscopia la vesícula biliar y se canaliza el colédoco por 

medio del conducto cístico, mediante técnica de “rendezvous”, para 

posteriormente insertar por vía oral el duodenoscopio y realizar la CPRE de 

manera tradicional, todo en un mismo acto quirúrgico y anestésico. 

 

5. La técnica de “rendezvous” se refiere a la canulación laparoscópica de la vía 

biliar común de manera anterógrada utilizando de punto de entrada el 

conducto cístico. Su utilización disminuye hasta en un 50% la pancreatitis 

post CPRE y se logra la canulación hasta en un 92% de los casos en el primer 

intento, así como baja incidencia en la conversión de procedimientos 

laparoscópicos a abiertos.
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V. RECOMENDACIONES 

 

1. Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, crear un centro de tercer 

nivel para la formación de especialistas en procedimientos mínimamente 

invasivos, para posterior constitución de un centro de referencia a nivel 

nacional.  

 

2. A los directores de instituciones médicas públicas y privadas, promover el 

manejo multidisciplinario de pacientes con coledocolitiasis por parte del 

equipo de cirugía y endoscopistas para la realización de 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica intraoperatoria. 

 

3. A los directores de hospitales escuela a nivel nacional donde se lleva a cabo 

el postgrado de cirugía general, la incorporación en el pensum de 

procedimientos endoscópicos mínimamente invasivos y principalmente la 

enseñanza de colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

intraoperatoria. 
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