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RESUMEN  

Introducción: la litiasis de la vía biliar principal constituye una de las principales 
indicaciones de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. Con este 
procedimiento se pueden extraer los cálculos mediante un proceder muy poco 
invasivo. 
Objetivo: determinar la utilidad de la colangiopancreatografía en el tratamiento de 
la litiasis coledociana. 
Métodos: estudio descriptivo y retrospectivo de los resultados de las 
colangiopancreatografías realizadas en pacientes con litiasis de la vía biliar 
principal, entre el 2009 y el 2010. La muestra quedó constituida por 31 pacientes. 
Se utilizaron porcentajes, medias y desviaciones estándar para el resumen de la 
información. Se realizaron procedimientos técnicos para determinar la capacidad 
predictiva de la ecografía y la fosfatasa alcalina en el diagnóstico de la litiasis 
coledociana. 
Resultados: la mayoría de los pacientes fueron del sexo femenino. Un porcentaje 
elevado presentó edades por encima de los 60 años y se trataron algunos que 
rebasaron los 90. Se logró la extracción de cálculos en el 60,8 %. El ultrasonido 
mostró una sensibilidad del 51,61 % (IC 95 %: 32,41-70,82) y especificidad del 
88,98 % (IC: 83,14-94,82) para el diagnóstico de la litiasis. La fosfatasa alcalina no 
mostró precisión para el diagnóstico (área bajo la curva= 0,501). 
Conclusiones: se confirma la utilidad de la colangiopancreatografía retrógrada 
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endoscópica para el tratamiento de la litiasis coledociana. La capacidad predictiva 
del ultrasonido y de la fosfatasa alcalina es baja, cuando se compara con los 
resultados de dicho proceder.  

Palabras clave: coledocolitiasis, colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, 
extracción de cálculos.  

 

ABSTRACT  

Introduction: lithiasis of the main bile duct is one of the main indications for 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). This procedure can 
remove stones using a minimally invasive procedure. 
Objective: To determine the usefulness of cholangiopancreatography in the 
treatment of choledocholithiasis. 
Methods: A retrospective and descriptive study of the results of 
cholangiopancreatography performed in patients with lithiasis of the main bile duct 
from 2009 and 2010. The sample was 31 patients. Percentages, mean and standard 
deviation were used to compile the information. Technical procedures were 
performed to determine the predictive ability of ultrasound and alkaline 
phosphatase in the diagnosis of choledocholithiasis. 
Results: Most patients were female. A high percentage were older than 60 years 
and some were older than 90. Stone removal was achieved in 60.8 %. The 
ultrasound showed 51.61 % of sensitivity (95 % CI 32.41 to 70.82) and 88.98 % of 
specificity (CI 83.14 to 94.82) for the diagnosis of urolithiasis. Alkaline phosphatase 
showed no diagnostic accuracy (AUC= 0.501). 
Conclusions: Results support the utility of endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography for choledocholithiasis treatment. The predictive ability 
of ultrasound and alkaline phosphatase was low, if compared with the results of this 
procedure. 
 
Key words: choledocholithiasis, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
stone removal. 

 

   

 
 
INTRODUCCIÓN  

La litiasis del colédoco se ha señalado como la principal indicación de la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) por publicaciones tanto 
nacionales como extranjeras.1-3 Se consideran desde hace tiempo predictores de la 
existencia de coledocolitiasis, la combinación de datos clínicos (historia de íctero, 
colangitis o pancreatitis), datos analíticos (elevación de bilirrubina, fosfatasa 
alcalina, TGO, TGP, GGT y amilasa) y ecográficos.1,2  

La esfinterotomía endoscópica, como técnica, revolucionó el manejo de esta 
afección y se considera hoy día el principal método no quirúrgico convencional para 
la litiasis coledociana.3,4 Una vez realizada, se pueden aplicar diversas técnicas 
endoscópicas para el tratamiento de los cálculos coledocianos. Utilizando la cesta de 
Dormia o un catéter balón de Fogarty se puede extraer de forma satisfactoria hasta 
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cerca del 80 % de los cálculos. Si esto no es posible, por lo general se deja 
insertada una endoprótesis.  

En este artículo se muestran los principales resultados del tratamiento de la litiasis 
de la vía biliar principal en el periodo de un año, alcanzados por un grupo de 
trabajo de formación reciente.  

El propósito de este trabajo es determinar la utilidad de la colangiopancreatografía 
en el tratamiento de la litiasis coledociana.  

 
MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo que incluyó a todos los pacientes 
que acudieron a la Unidad de Endoscopia Digestiva del Hospital Militar Central 
"Carlos J. Finlay" con indicación de CPRE entre el 20 de enero de 2009 y el 31 de 
enero de 2010, que tenían sospecha clínica, bioquímica o imagenológica de litiasis 
de la vía biliar principal. La muestra quedó constituida por 31 pacientes.  

La CPRE fue realizada por dos endoscopistas con entrenamiento, en el Centro 
Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso. Se utilizaron como equipos 
viodeoduodenoscopios Olympus TJF 200, 240 y 260. Como accesorios, 
esfinterótomos de tracción y de aguja, canastilla de Dormia, catéter de balón de 
Fogarty, litotriptor mecánico Olympus BML-3Q, catéter de Soehendra con guías 
hidrofílicas y prótesis modelos Tannenbaum y Olympus.  

Todos los casos se realizaron con sedación y analgesia con propofol por vía 
endovenosa y monitoreo de los signos vitales. Para disminuir la motilidad duodenal 
y la resistencia del esfínter de Oddi a la canulación se utilizó buscapina en dosis 
máxima de 80 mg, pero se comenzó con 40 mg. A los casos a los que se les realizó 
esfinterotomía o precorte, se les administró profilácticamente una dosis de 
cefazolina (1 g) por vía endovenosa transoperatoria y se continuó por 24 h.  

La información relacionada con el procedimiento técnico y los resultados de la CPRE 
se obtuvo del sistema automatizado de registro de procederes endoscópicos. Se 
utilizaron porcentajes, medias y desviación estándar para el resumen de la 
información. Para establecer la exactitud de la ecografía en el diagnóstico de la 
litiasis coledociana se calculó la sensibilidad, especificad, valores predictivos y 
razones de verosimilitud. Se estableció como patrón de referencia el resultado de la 
CPRE. Se realizaron las mismas determinaciones para el caso de la fosfatasa 
alcalina. Con los valores de la enzima se construyó una curva ROC, y se evaluaron 
distintos puntos de corte, cercanos al valor de 279 mEq/L, que es el límite superior 
de la normalidad establecido en los laboratorios clínicos de las instituciones donde 
se realizó esta investigación. Para la interpretación de los resultados del área bajo 
la curva (ABC) se consideró lo siguiente: valor por encima de 0,9, exactitud 
elevada; entre 0,7 y 0,9, exactitud moderada y de 0,5 a 0,7, exactitud baja. Se 
estableció como nivel de significación estadística un valor de p= 0,05.  

   

RESULTADOS  

Predominan pacientes con litiasis del sexo femenino (71 %), aunque sin diferencias 
significativas (p= 0,089) entre sexos. La relación femenino/masculino fue de 3:1, a 
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favor de las féminas. La mayor parte de los enfermos tenían entre 61 años o más 
(64,5 %), con 3 casos que tenían más de 91 años de edad.  

La mayoría de los litos se localizaron en el conducto colédoco, aunque hubo otras 
como la presencia simultánea en colédoco y vesícula biliar, según se muestra en la 
tabla 1. 

Se logró la extracción del cálculo en el 60,8 % de los casos mediante el uso, 
simple o combinado, de la cesta de Dormia o el balón de Fogarty como 
accesorios fundamentales. En todos los casos se realizó previamente 
esfinterotomía y en 23,4 % de ellos el precorte papilar. La falla en la extracción 
se debió, en lo fundamental, al gran tamaño del lito (> 1 cm). En todos estos 
casos se dejó colocada una endoprótesis.  

Los resultados del cálculo de los indicadores evaluados para determinar la exactitud 
del ultrasonido en el diagnóstico de la coledocolitiasis, se muestran en la tabla 2.  

 

 
 

 

 
La fosfatasa alcalina mostró una exactitud diagnóstica baja, según el análisis por curva 
ROC (Fig.). El valor del área bajo la curva fue de 0,501 (IC 95 %: 0,390-0,612). El 
valor del límite superior de la normalidad de los laboratorios clínicos (279 mEq/L) 
mostró sensibilidad del 75 % y especificidad del 73,8 %.  
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DISCUSIÓN  

No es fortuito el predominio de pacientes del sexo femenino en los enfermos a 
quienes se les diagnosticó litiasis. Se ha demostrado en otras series una relación de 
3:1 o de 4:1, a favor del sexo femenino. Así se observa en los trabajos consultados 
de autores nacionales, entre ellos, Ruiz Torres,5 Brizuela Quintanilla,5,6 Ramos 
Pachón,7 Vázquez González,8 del área latinoamericana,9,10 u otras regiones del 
mundo.11,12  

Un fenómeno interesante que se viene observando en los últimos años es la 
realización de este proceder a pacientes cada vez más ancianos.13,14 Esta tendencia 
también se observa en los resultados de esta serie, en relación con el incremento 
de la expectativa de vida en la población cubana. Para el equipo de trabajo ha sido 
una experiencia muy gratificante, por los buenos resultados, la magnífica evolución 
de los pacientes y la posibilidad de ofrecer una solución a la situación clínica de 
estos casos con un método menos invasivo.  

En trabajos consultados se hace referencia a que en un paciente octogenario o de 
grupos geriátricos, la CPRE resulta segura y no tiene incremento de las 
complicaciones, pero con un requerimiento de procederes mayor y menor 
necesidad de sedación. Ali13 publica su casuística e informa que realiza su análisis 
en grupos de más y de menos de 80 años de edad, y encuentra que en los más 
ancianos no se incrementan las complicaciones y los requerimientos de sedación 
fueron menores, a pesar de que en ellos se realiza un mayor número de 
intervenciones terapéuticas. Estos resultados coinciden con los de Benson, quien 
marca como límite de comparación la edad de 75 años.15 También han estudiado el 
tema, con iguales hallazgos, por Lukens,16 Gronroos17 y García-Cano.18  

En relación con la extracción de cálculos, la efectividad de aclaramiento de la vía 
biliar lograda se encuentra dentro de los rangos que registran otras series.19-21 Para 
la extracción de litos, se requirió en todos los casos esfinterotomía guiada al límite 
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del pliegue duodenal y se utilizaron accesorios como la cesta de Dormia y el balón 
de Fogarty, fundamentalmente. Algunos autores han publicado, en casos 
seleccionados, la esfinteroplastia con balón y la extracción del lito con canastilla de 
Dormia, para evitar el corte de la papila y sus posibles complicaciones a largo 
plazo; sin embargo, el porcentaje de pancreatitis fue mayor y en ocasiones no se 
logró extraer el lito, por lo que al final se tuvo que realizar esfinterotomía.22,23  

Los autores de este trabajo han podido asumir, y confirmar mediante la práctica, la 
experiencia de otros investigadores que han demostrado la reducción de tamaño en 
litos gigantes, posterior a la colocación de una endoprótesis plástica. A los 
pacientes que no se les pudo extraer el cálculo en una primera sesión, se les 
planificaron otras, aunque no se recogió el dato del total de estas para hacer el 
presente análisis. Cohello,21 registra en el 20 % de sus casos la necesidad de tres 
sesiones de litotricia mecánica para fragmentar los cálculos gigantes.  

Aunque los resultados en diferentes estudios son variables, en general se considera 
que una institución en que solo se utilice durante la primera sesión terapéutica la 
cesta o el balón, la frecuencia de éxito debe ser entre 70 y 75 %; por el contrario, 
en centros especializados, donde se utilizan la litotricia mecánica y otras técnicas, 
el tratamiento endoscópico de los cálculos en el colédoco es efectivo entre el 87 al 
98 % de los casos.  

En las series de Gómez Ponce,22 García-Cano Lizcano,23 y otros, se logra una 
efectividad en la primera sesión terapéutica de 51 y 73 %, respectivamente. 
Mejores resultados exponen Espinosa Torres,24 Gómez Cárdenas,25 y otros con un 
índice de aclaramiento de la vía biliar en el primer intento de 91 y 93,4 %, en ese 
orden. En Cuba, Brizuela y otros,1 con la combinación de la cesta y el balón con la 
litotricia, registran una excelente efectividad en la extracción de litos, superior al 92 %. 
También se ha señalado que las variaciones de estos resultados a escala mundial 
dependen de los criterios utilizados para definir como exitoso el procedimiento: la 
sola realización de la papilotomía de forma satisfactoria o la completa extracción de 
los cálculos.  

En esta serie, los resultados de la evaluación de la eficacia diagnóstica del 
ultrasonido para la litiasis biliar fueron similares a los realizados por otros autores.  

Carlos Ramos,10 publica que la eficacia del ultrasonido en el diagnóstico de la 
coledocolitiasis es de 80,9 %; especificidad de 47,0 %; valor predictivo positivo 
(VPP) 67,0 % y valor predictivo negativo(VPN) 64,9 %. En ese propio artículo, el 
autor cita a Morelli y otros, quienes notifican una sensibilidad de 78 % y 
especificidad de 61 %; así como a Santucci y colaboradores, que comunican una 
sensibilidad de 59 % y especificidad de 72 % con VPP de 74 % y VPN de 51 %. En 
ambos casos se valora la eficacia del ultrasonido para pronosticar coledocolitiasis en 
pacientes con hallazgo ultrasonográfico de dilatación del colédoco.  

Los resultados en la literatura consultada son variables, aunque en general se 
considera que la eficacia del ultrasonido para el diagnóstico de la litiasis coledociana 
no es alta, y así se puede inferir si existe dilatación del colédoco. El resultado 
depende en un gran porcentaje de la experiencia del explorador. La ausencia de 
dilatación de la vía biliar, que el lito no produzca sombra, sea de pequeño tamaño o 
esté localizado en el colédoco distal, pueden hacer más difícil el diagnóstico. 
También puede ser que no haya bilis en la periferia del cálculo. Además, influye el 
poco conocimiento que se tiene sobre la historia natural de la coledocolitiasis, que 
determina la inhabilidad para predecir la frecuencia con que los litos pasan de la 
vesícula al colédoco, el desconocimiento del tiempo que pueden permanecer en 
esta localización y el mecanismo por el cual pasan al duodeno con o sin síntomas.10 
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Por esto, se plantea que el tiempo de espera entre la realización del ultrasonido y la 
CPRE pudiera influir en estos resultados al aumentar la posibilidad del paso 
espontáneo de los cálculos al duodeno, lo que trae como consecuencia un número 
variable de CPRE que resultan normales (falsos positivos).10  

Asimismo, se piensa que pudiera interferir en la capacidad de pronóstico del 
ultrasonido, la dilatación fisiológica de las vías biliares con el aumento de la edad. 
Se señala que hasta en el 35 % de los pacientes con litiasis del colédoco puede no 
existir dilatación de las vías biliares (falsos negativos).10  

Los valores de fosfatasa alcalina como elemento aislado tampoco han mostrado una 
eficacia diagnóstica alta. En esta serie, el valor de referencia del laboratorio clínico 
para marcar la normalidad mostró sensibilidad y especificidad bajas para la 
coledocolitiasis.  

Ramos-Pachón,10 encuentra que para un punto de corte de 300 µmol/L, la fosfatasa 
alcalina tiene sensibilidad y especificidad de 79,5 y 37 % respectivamente. 
Santucci,26 selecciona el valor de 300 µmol/L en su análisis por curva ROC para 
evaluar la eficacia de la fosfatasa alcalina como prueba diagnóstica para la 
coledocolitiasis y encuentra una sensibilidad de 72,0 % y una especificidad de 90,0 %. 
Bejerano Castro,27 encuentra 77,7 % de sensibilidad y una especificidad del 80,1 %.  

Hoyuela y otros,28 plantean que solo el 60 % de los pacientes con litiasis en la vía 
biliar principal (incluyendo a los asintomáticos), tendrán una enzima alterada o 
más. Por el contrario, un porcentaje sustancial de pacientes con alteraciones 
enzimáticas no tendrán coledocolitiasis. Por todo ello, las determinaciones analíticas 
de función hepática se consideran poco sensibles para el diagnóstico de la 
coledocolitiasis.  

Coincidimos con la opinión de Yriberry Ureña,29 de que la combinación de pruebas 
hepáticas elevadas constituyen los mejores predictores ante la sospecha de 
coledocolitiasis. Este autor encuentra que combinando los resultados de tres 
pruebas enzimáticas (FA, TGP y BT) se obtiene 93,5 % de sensibilidad y casi 98 % 
de valor predictivo positivo.  

Con este estudio se confirmó el valor de la CPRE como importante herramienta 
diagnostico-terapéutica en pacientes con litiasis de la vía biliar principal, aun en 
aquellos de edad avanzada.  
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