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Introducción

El tratamiento de los cálculos de colédoco es controver-
tido, especialmente tras el desarrollo de la laparoscopia.
La coledocolitiasis se manifiesta clínicamente de forma

muy variable, y presenta incluso resoluciones espontáne-
as, por lo que su diagnóstico preoperatorio supone un
reto importante. Aproximadamente un 8-15% de pacien-
tes programados para una colecistectomía laparoscópica
presenta coledocolitiasis1-3. Aunque ha experimentado un
rápido desarrollo, el abordaje laparoscópico de la vía biliar
requiere un instrumental sofisticado y gran experiencia.

En la última década ha aumentado el número de colan-
giopancreatografías retrógradas endoscópicas (CPRE)
en pacientes con sospecha de coledocolitiasis, derivan-
do en un porcentaje elevado de exploraciones en las que
no se detectaron cálculos en colédoco4,5. La ecoendosco-
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Resumen

El tratamiento de los pacientes con coledocolitiasis
es controvertido. El desarrollo de nuevas tecnologías
(colangiorresonancia magnética, tomografía axial
computarizada [TAC] helicoidal con colangiograma,
ecografía endoscópica) ha permitido lograr un diag-
nóstico más exacto de la coledocolitiasis, modificar
el abordaje quirúrgico inicial en centros sin suficien-
te experiencia laparoscópica y evitar exploraciones
preoperatorias innecesarias, con la consiguiente re-
ducción de complicaciones. Aunque se han propues-
to diversas estrategias diagnosticoterapéuticas que
permiten un empleo más racional de los distintos re-
cursos, no existe consenso sobre los criterios de se-
lección.

Revisamos las indicaciones actuales de la colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica y la co-
langiorresonancia magnética y proponemos un algo-
ritmo diagnóstico basado en el grado de sospecha
de coledocolitiasis.
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The management of patients with common bile
duct stones remains controversial. New develop-
ments in diagnostic modalities (magnetic resonance
cholangiography, helical computed tomography cho-
langiography and endoscopic ultrasonography) have
allowed us to achieve an accurate diagnosis of chole-
docholithiasis and to modify the initial surgical ap-
proach in centers without sufficient experience in la-
paroscopy, with a consequent reduction of compli-
cations.

Although many diagnostic and therapeutic strate-
gies have been proposed to achieve a more rational
use of resources and improve patient care, consen-
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We review the current indications for endoscopic
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tic algorithm based on risk for choledocholithiasis.
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pia y la colangiorresonancia magnética (CRM) han de-
mostrado gran sensibilidad y especificidad en el diagnós-
tico de la coledocolitiasis por lo que permitirían reducir el
número de CPRE innecesarias4-9.

Ante la variedad de técnicas diagnósticas disponibles
hemos revisado las opciones más empleadas con las po-
sibles indicaciones de CPRE o CRM, y proponemos un
algoritmo diagnóstico que permita un uso más racional
de los recursos disponibles, reduciendo las complicacio-
nes y la estancia hospitalaria.

Diagnóstico de coledocolitiasis

Se han utilizado distintas técnicas en el diagnóstico
de cálculos en la vía biliar (tabla 1), y aunque ninguna
ha resultado ser definitiva se pueden complementar en-
tre sí. Las determinaciones analíticas son poco específi-
cas. La obstrucción biliar se manifiesta con elevación de
la gammaglutamil transpeptidasa (GGT), fosfatasa alca-
lina (FA) y bilirrubina10. En caso de colestasis prolonga-
da, el daño hepático provoca elevación concomitante de
las transaminasas (AST, ALT). La elevación de la amila-
sa sérica es poco sensible en la detección de coledoco-
litiasis, y tiene incluso más valor como factor predictivo
negativo2,11. La ecografía es de gran utilidad en la medi-
ción del calibre de la vía biliar principal y, aunque es
muy específica, tiene una sensibilidad baja en el diag-
nóstico de coledocolitiasis5,11,12. El valor ecográfico nor-
mal del colédoco varía entre 6 y 10 mm, según la edad
y distintos criterios de los autores2,3. Aunque la tomogra-
fía axial computarizada (TAC) convencional no tiene un
papel fundamental en el diagnóstico inicial de coledoco-
litiasis, la TAC helicoidal con colangiograma (CTHC)
tras administración de contraste intravenoso ha demos-
trado una elevada sensibilidad y especificidad, y en la
actualidad es una alternativa excelente a la CRM como
técnica no invasiva10,13.

Se ha intentado una combinación de distintos indica-
dores de coledocolitiasis (historia clínica, edad, datos de
laboratorio y diámetro del colédoco) pues individualmen-
te tienen poco valor predictivo1-4,10. En un metaanálisis
realizado sobre 10 indicadores clásicos11 se objetivó que
la presencia de signos de colangitis, ictericia y la eviden-
cia ecográfica de coledocolitiasis tenían una especifici-
dad mayor del 95% con un cociente de probabilidad
igual o mayor de 10. Los criterios clínicos, analíticos y
ecográficos han demostrado un gran valor predictivo ne-
gativo, aunque el positivo es menor y no existe consen-
so sobre la elección de variables más específicas y valo-
res límite3,14,15.

La ecoendoscopia en manos expertas puede alcanzar
una sensibilidad y especificidad similares o incluso supe-
riores a la CPRE y con un coste menor, especialmente
en pacientes con pancreatitis aguda7-9,16,17. Sin embargo,
a pesar de ser una opción muy atractiva, su papel en la
estrategia diagnóstica está pendiente de definirse, pues
en la actualidad no está disponible en la mayoría de cen-
tros. Tampoco se puede considerar como técnica ideal
para el diagnóstico preoperatorio sistemático, pues se
trata de una técnica invasiva sin valor terapéutico que re-
quiere sedación o anestesia general. Los resultados son

dependientes de la experiencia del endoscopista, y su
empleo está limitado por la presencia de divertículos
duodenales, clips quirúrgicos, aire en la vía biliar tras una
esfinterotomía o coledocoduodenostomía y por alteracio-
nes anatómicas (estenosis piloroduodenal, hepaticoyeyu-
nostomía o resección gástrica previa con reconstrucción
tipo Billroth II o en “Y” de Roux)6,18. En la actualidad, la
ecoendoscopia está indicada en pacientes con una pro-
babilidad intermedia de presentar coledocolitiasis, pan-
creatitis agudas idiopáticas, ingresados en UCI y cuando
la CRM está contraindicada o no disponible16,18.

La colangiografía intraoperatoria (CIO) puede ayudar
a prevenir lesiones de la vía biliar y permite descubrir
un 3-5% de cálculos en la vía biliar no detectados preo-
peratoriamente19. Sin embargo, prolonga el tiempo qui-
rúrgico, no está exenta de riesgos, tiene un 2-16% de
falsos positivos y en un 5-10% de las ocasiones no se
puede completar por problemas técnicos o anatómi-
cos1,20,21. En la actualidad, muchos grupos no la realizan
de forma sistemática sino en casos seleccionados. La
ecografía laparoscópica es una técnica rápida que evita
las desventajas de la CIO y proporciona unos resulta-
dos similares, aunque la interposición de gas duodenal
dificulta la valoración del tercio distal del colédoco y re-
quiere un período de aprendizaje largo para la interpre-
tación de las imágenes22. Sin embargo, puede resultar
una herramienta complementaria intraoperatoria de
gran utilidad.

CPRE en el tratamiento de la coledocolitiasis

La CPRE es una excelente técnica para el estudio de
la vía biliar, aunque al tratarse de una exploración invasi-
va sus indicaciones se han cuestionado. En la actualidad
se acepta la CPRE preoperatoria selectiva limitada a pa-
cientes con elevada sospecha de coledocolitiasis. En un
25-60% de las CPRE realizadas no se llega a confirmar
el diagnóstico de coledocolitiasis debido fundamental-
mente al paso espontáneo de los cálculos a través del
esfinter de Oddi durante el tiempo transcurrido desde el
diagnóstico hasta la realización de la CPRE4,5. Es la téc-
nica de elección en pacientes con elevado riesgo quirúr-
gico, en colecistectomizados con coledocolitiasis residual
y de forma urgente en colangitis agudas graves. En pa-
cientes con pancreatitis biliar aguda grave, la indicación
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TABLA 1. Resultados de las principales técnicas diagnósticas
de coledocolitiasis

Sensibilidad, Especificidad,
Técnica

% (rango) % (rango)
Referencias

Ecografía 71 (20-80) > 95 (95-98) 5,6,9,10,12,14,22
CPRE 98 (84-100) 98 (95-100) 8, 9, 22
CRM 91 (40-100) 97 (90-100) 6-8,12,14,22,28,

30,32
Ecoendoscopia 95 (75-98) 96 (90-100) 8,9,12,22
CIO 90 (75-100) 95 (75-100) 4,8
Eco-laparoscopia 100 98 21
CTHC > 90 100 14

CPRE: colangiopancreatografía endoscópica retrógrada; CRM: colangiorresonancia
magnética; CIO: colangiografía intraoperatoria; CTHC: tomografía axial computarizada
(TAC) helicoidal con colangiografía.



de CPRE es más controvertida, pues evita la sepsis biliar
pero no previene la progresión de la pancreatitis aguda23.
En la actualidad diversos autores recomiendan la CPRE
en pancreatitis litiásicas agudas graves con progresión
de la enfermedad y ante la presencia de obstrucción bi-
liar y/o colangitis, y realizada siempre por endoscopistas
con gran experiencia10,24,27.

La CPRE preoperatoria proporciona una información
completa sobre la vía biliar antes de la intervención, aun-
que tiene las mismas limitaciones anatómicas que la eco-
endoscopia, con una morbilidad del 5-10% y mortalidad
del 1-3% cuando se realiza una esfinterotomía1,4,5,15,28.

La CPRE intraoperatoria es logísticamente más com-
pleja y prolonga el tiempo quirúrgico, por lo que su em-
pleo no se ha generalizado10. La CPRE postoperatoria
presenta el inconveniente de obligar a una reintervención
quirúrgica si no se consigue la canulación de la papila.

CRM en el diagnóstico de coledocolitiasis

La CRM es una técnica de imagen no invasiva que ha
demostrado una elevada exactitud diagnóstica con inde-
pendencia del calibre de la vía biliar, y en particular cuan-
do los cálculos son mayores de 3 mm. Ha experimentado
una gran evolución técnica13, y en la actualidad presen-
ta una sensibilidad y especificidad elevadas, con unos va-
lores predictivos positivo del 91% y negativo del 97%4-6,12.

Se puede realizar en poco tiempo, no es una técnica
dependiente del explorador, no requiere sedación, radia-
ción ni medios de contraste y no se ve modificada por al-
teraciones en la secreción biliar. Proporciona una imagen
de la vía biliar intra y extrahepática de gran resolución,
incluso superior a la colangiografía obtenida con la
CPRE, lo que permite detectar alteraciones anatómicas
de la vía biliar. Ha demostrado ser de gran utilidad en el
diagnóstico de complicaciones biliares en pacientes con
trasplante hepático, especialmente tras una hepaticoye-
yunostomía o coledocostomía sin tubo de Kehr29. Es la
técnica de elección en pacientes con riesgo intermedio
de coledocolitiasis, resección gástrica previa y en aque-
llos gravemente debilitados, en los que no estarían justifi-
cados los riesgos de la CPRE12. Está por aclarar el posi-
ble papel de la CRM en una selección más estricta de
pacientes con sospecha elevada, que se beneficiarían de
una esfinterotomía endoscópica.

El principal inconveniente de la CRM es su baja sensi-
bilidad en la detección de cálculos pequeños (un 64%
en menores de 3 mm)6,30, aunque se espera que mejore 
en el futuro con los avances tecnológicos. La presencia
de parásitos, coágulos, aerobilia, contracción del esfín-
ter, tortuosidad del colédoco o pequeños tumores intra-
ductales pueden confundirse con cálculos13,31. También
los clips quirúrgicos en la vecindad del hilio hepático
pueden artefactar la imagen y dar falsos positivos. La ex-
pulsión espontánea del cálculo antes de la confirmación
mediante CIO o CPRE puede justificar también un im-
portante número de falsos positivos21. En ocasiones la
claustrofobia puede limitar el empleo de la CRM, que no
tiene otras contraindicaciones que las propias de la re-
sonancia magnética (RM) (clips vasculares intracranea-
les y marcapasos).

CPRE frente a CRM

Una correcta selección de pacientes permitiría reducir
el número de exploraciones endoscópicas y reservar la
CPRE para fines terapéuticos. En una revisión de 1.078
CPRE consecutivas, Tanner et al28 estimaron que en
caso de haber realizado una CRM selectivamente se ha-
bría reducido a un 7% el número de pacientes que re-
querirían ambas exploraciones y se podría haber evitado
el 81% de las CPRE y un 1,8% de las complicaciones,
con el consiguiente ahorro económico. Aunque en térmi-
nos económicos la CRM parece más rentable que la
CPRE4,7,28, el coste de la CRM y la reducida disponibili-
dad impiden su empleo como técnica de cribado, y se
debe reservar para casos seleccionados.

Basándose en factores predictivos clásicos, Liu et al13

apreciaron que únicamente un 30% de los pacientes a
los que se les realizó una CRM presentó coledocolitiasis,
lo que demuestra la baja especificidad de los criterios
clásicos y la sobreutilización de la CRM. Estos autores
identificaron coledocolitiasis en el 100% de pacientes con
colangitis y en 71% de aquellos con ictericia, mientras
que los porcentajes se redujeron notablemente en pa-
cientes con colecistitis, pancreatitis y cólico biliar (el 27,
el 16 y el 0%, respectivamente). En ningún paciente (0/6)
con cólico biliar y dilatación ecográfica de la vía biliar se
confirmó la presencia de cálculos en colédoco con la
CRM, por lo que tampoco parece rentable ni indicado la
realización sistemática de CRM en pacientes asintomáti-
cos con dilatación de la vía biliar. Por contra, la elevada
incidencia de coledocolitiasis entre los pacientes con co-
langitis e ictericia haría innecesaria la CRM, al requerir la
mayoría una esfinterotomía endoscópica. La CRM podría
resultar más útil en pacientes con colecistitis o pancreati-
tis litiásica y con dilatación biliar y alteración de las enzi-
mas de colestasis32.

Conclusiones

Existe un gran número de factores predictivos y de téc-
nicas diagnósticas disponibles con una variabilidad de re-
sultados que depende en gran medida de la prevalencia
de la coledocolitiasis en las poblaciones estudiadas. Son
necesarios estudios más precisos que ayuden a definir
mejor una estrategia diagnosticoterapéutica que contri-
buya a aumentar la exactitud diagnóstica con la menor
incidencia posible de complicaciones y que evite la so-
breutilización de recursos. Tras una revisión bibliográfica,
proponemos un algoritmo diagnóstico basado en el grado
de sospecha de coledocolitiasis (fig. 1), con los siguien-
tes criterios de inclusión:

Grupo de riesgo elevado

1. Obstrucción biliar y/o colangitis aguda.
2. Coledocolitiasis diagnosticada o con elevada sospe-

cha por ecografía y/o TAC.
3. Diagnóstico clínico de coledocolitiasis sintomática:

cólico biliar, colelitiasis con dilatación ecográfica de la vía
biliar (límite superior normal de 5 mm, más 1 mm por
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cada década por encima de los 50 años3) y alteración
bioquímica (presencia de al menos dos de los siguientes
valores séricos: bilirrubina total ≥ 1,5 mg/dl; FA ≥ 150 U/l;
GOT ≥ 100 U/l; GPT ≥ 100 U/l).

En este grupo estaría indicada la CPRE terapéutica sin
necesidad de CRM previa. En caso de realizarse con éxi-
to la esfinterotomía endoscópica, se evitaría la explora-
ción quirúrgica de la vía biliar y la realización de una CIO.

Grupo de riesgo moderado o intermedio

1. Pacientes asintomáticos, con colecistitis litiásica o
con pancreatitis biliar aguda, que presentan dilatación de
la vía biliar y alteración bioquímica.

2. Cuadro de sospecha de coledocolitiasis en resolu-
ción: cólico biliar inicial con mejoría durante la observa-
ción, colelitiasis y dilatación ecográfica del colédoco y
elevación enzimática con posterior descenso durante el
ingreso.

La CRM ayudaría a seleccionar los pacientes que se
beneficiarían de una CPRE preoperatoria. Es controverti-
da la realización de una CIO laparoscópica tras una CRM
negativa. Aunque la sensibilidad de la CRM es alta, ésta
desciende considerablemente en la detección de cálcu-
los de pequeño tamaño, por lo que, mientras no mejoren
estos resultados, estaría justificada la CIO (o la ecografía
laparoscópica).

En este grupo la CTHC y la ecoendoscopia serían al-
ternativas válidas a la CRM.

Grupo de bajo riesgo

1. Alteraciones bioquímicas sin dilatación de la vía bi-
liar ni signos aparentes de coledocolitiasis en la ecogra-
fía.

2. Dilatación de colédoco sin alteración bioquímica.

En este grupo la CIO o la ecografía laparoscópica re-
sultarían suficientes.

En pacientes con colelitiasis y sin alteración bioquímica
ni ecográfica estaría indicada la colecistectomía laparos-
cópica sin precisar más estudios complementarios.

Los criterios de inclusión en cada grupo son todavía un
aspecto muy controvertido, por lo que debe considerarse
la estrategia propuesta como un planteamiento práctico y
flexible, que intenta evitar complejas fórmulas de cálculo
de probabilidades propuestas por otros autores1,3,22. De
cualquier modo, el tratamiento final de la coledocolitiasis
se verá siempre influido por diversos factores como la
disponibilidad de recursos, la experiencia de los ciruja-
nos, los endoscopistas y los radiólogos intervencionistas
y las preferencias de cada paciente.
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Sospecha de coledocolitiasis
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Fig. 1. Algoritmo propuesto para el diagnóstico de la coledocolitia-
sis. CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica;
CRM: colangiorresonancia magnética; CIO: colangiografía intra-
operatoria; EE: esfinterotomía endoscópica.
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