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Resumen 

La colangioscopia se ha transformado en una técnica en auge para el diagnóstico 
y tratamiento de diversas enfermedades de la vía biliar. Actualmente se utiliza 
principalmente para la litotricia de los cálculos biliares difíciles y la caracterización 
de la estenosis biliar indeterminada, pero cuenta con varias indicaciones en 
investigación cuyos resultados son prometedores. Posee una tasa de éxito igual 
o superior a las técnicas convencionales en los pacientes correctamente 
seleccionados con un número de complicaciones aceptable. A pesar de estas 
ventajas, la colangioscopia está limitada por el alto coste de inversión y baja 
disponibilidad, así como un bajo número de ensayos. 

 

Introducción y Objetivos 

 
Gracias al desarrollo tecnológico y la creación de nuevas técnicas se ha facilitado 
el manejo de muchas patologías que estaban limitadas a un diagnóstico mediante  
anamnesis, exploración física y cirugías. Uno de estos nuevos métodos, la 
endoscopia, es una técnica cuyo objetivo es el examen de las estructuras internas 
mediante la introducción de una sonda de fibra óptica flexible llamada endoscopio 
en una cavidad del cuerpo. Según la cavidad que explore el endoscopio tendrá 
un tamaño y características diferentes, además de un nombre particular: 
duodenoscopio para la endoscopia que observa el duodeno o gastroscopia para 
la endoscopia del estómago. 
 
Este trabajo consiste en una revisión bibliográfica de un tipo de endoscopia, la 
colangioscopia, la cual es específica de las vías biliares. Es un tema novedoso, 
con poca información e investigación comparada con las otras modalidades de 
endoscopia, no implementado en todos los hospitales de España, pero con un 
gran interés por sus resultados alentadores.  
 
El colangioscopio es un endoscopio de pequeño tamaño que permite la 
observación directa de la vía biliar, proporcionando información del estado de la 
cavidad, la condición del epitelio, la localización y caracterización de las lesiones. 
Adicionalmente, dispone de la opción de realizar biopsias y terapias dirigidas. 
Existen varios sistemas de colangioscopios, siendo el más utilizado el  sistema 
de un solo operador el cual emplea un duodenoscopio como guía. El 
duodenoscopio se introduce peroral hasta el duodeno donde se encuentra la 
Ampolla de Vater. A continuación, dentro del canal de trabajo del duodenoscopio 
se inserta el colangioscopio alcanzando la vía biliar (Figura 1-2). Puede utilizarse 
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de forma intraoperatoria, durante la colangiopancreatografía endoscópica 
retrógrada o con la colangiografía transhepática percutánea (1).  
 
La utilización más común de la colangioscopia es el tratamiento de cálculos 
biliares difíciles, los cuales no pueden extraerse mediante los métodos estándar   
debido a su tamaño, estenosis del conducto biliar o una ubicación complicada. 
Otra función empleada es la caracterización de estenosis indeterminadas con 
eventual obtención de biopsias dirigidas mediante un fórceps, al proporcionar una 
visión más detallada de la mucosa (2).  
 
 
Los objetivos de esta revisión sistemática se detallan a continuación:  
 

- Introducción histórica de la colangioscopia directa endoscópica. 
 

- Indicaciones de la colangioscopia directa endoscópica.  
 

- Sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo 
positivo y precisión diagnóstica de las biopsias tomadas mediante la 
colangioscopia  directa endoscópica. 

- Descripción del protocolo de trabajo de la colangioscopia directa  
endoscópica.  
 

- Complicaciones de la colangioscopia directa endoscópica. 
 

- Terapéuticas asociadas. 

 

Metodología 

 
Se siguieron las recomendaciones recogidas en la guía PRISMA 2020 para una 
correcta revisión sistemática (3): 
 
 

1. Criterios de elegibilidad:  
a. Criterios de inclusión: Ensayos clínicos, revisiones bibliográficas, 

guías terapéuticas, meta-análisis, revistas científicas, año de 
publicación de 2000-2021 (con excepción del uso de estudios para 
el apartado de historia), estudios finalizados. 

b. Criterios de exclusión: estudio observacional, cartas, estudios en 
animales y/o cadáveres, año de publicación inferior a 2000. 

https://www.zotero.org/google-docs/?o4lN8b
https://www.zotero.org/google-docs/?oL7fUL
https://www.zotero.org/google-docs/?BHLi6j
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c. Agrupación de los estudios:  
i. Estudios generales de la endoscopia 
ii. Estudios generales de la colangioscopia 
iii. Estudios sobre la utilización de la colangioscopia en litiasis 

biliar 
iv. Estudios sobre la utilización de la colangioscopia para 

lesiones y neoplasias 
v. Estudios sobre las complicaciones de la colangioscopia 

 
2. Fuentes de información: búsqueda en portales de divulgación científica 

médica: PubMed, AEMPS, UptoDate, Gastrointestinal endoscopy journal, 
SEED, World Journal of Gastroenterology, Gastrointestinal Endoscopy 
Clinics of North America, American Society of Gastrointestinal Endoscopy, 
European Society of Gastrointestinal Endoscopy, Boston Scientífic, 
Clinical endoscopy y Asociación internacional Hepato-pancreato-biliar.  
 

3. Estrategia de búsqueda: Se seleccionaron los estudios que estaban dentro 

de los criterios de búsqueda, escritos tanto en español como en inglés, 

mediante la búsqueda de palabras claves “colangioscopia”, 

“duodenoscopia”, “colangiopancreatoscopia”, “endoscopia digestiva”. 

 

4. Proceso de selección de los estudios: Se verifica que cumplan con los 

criterios de inclusión y no sea descartable mediante los criterios de 

exclusión. Se revisa la procedencia del estudio, el año, los autores, las 

referencias bibliográficas y el número de citados.  

 

5. Proceso de extracción de los datos: Se recogen los datos de interés y se 

guardan en una carpeta aparte para su posterior utilización en el trabajo.  

 

6. Evaluación del sesgo de publicación: Búsqueda de la financiación del 

estudio, si está presente un conflicto de intereses, presencia de una  

significación estadística y un tamaño de la muestra adecuado. 

  

7. Evaluación de la certeza de evidencia: nivel de confianza alto o moderado 

mediante el sistema GRADE, evitando inconsistencia entre los resultados 

de diferentes estudios y ausencia de evidencia directa; y escogiendo los 

que presenten una mayor fuerza de la asociación, y gradiente dosis-

respuesta alta.  
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Resultados 

A continuación, pasamos a describir cada uno de los objetivos, la bibliografía que 
lo avala y discutiendo su importancia en la actualidad. 
 

Introducción histórica de la colangioscopia directa 
endoscópica. 

 
Los endoscopios primitivos eran rígidos y difíciles de usar, delegando el 
diagnóstico a la historia del paciente, el examen físico, la sigmoidoscopia, las 
radiografías de bario, el resultado del tratamiento empírico o la exploración 
quirúrgica (4,5). 
 
A partir de la década de 1930 se desarrolló el endoscopio semiflexible gracias a 
Rudolf Schindler, aunque supuso una gran mejora con respecto al endoscopio 
rígido, seguía causando malestar en los pacientes (Figura 3) (4,6,7). No fue 
hasta la creación del primer endoscopio totalmente flexible diseñado por Basil 
Hirschowitz en 1957 donde la técnica sufrió una revolución (8).  
 
Basil Isaac Hirschowitz (1925-2013) nació en Bethal, Sudáfrica, perteneciente a 
familia de granjeros judíos emigrantes de Lituania (9). Hirschowitz se licenció en 
medicina en 1947 en la Universidad de Witwatersrand, en Johannesburgo, y 
realizó una residencia en medicina interna en el Hospital General de 
Johannesburgo. En 1950, Hirschowitz empezó a trabajar en la Universidad de 
Michigan, donde fundaría y sería el jefe de la División de Gastroenterología por 
29 años (9,10).  
 
Hirschowitz investigó el uso del endoscopio semiflexible realizando cientos de 
procedimientos (11). A principios de 1954, tras leer un artículo en la revista 
científica Nature, donde se describió cómo los haces de fibras de vidrio flexibles 
permiten transmitir la luz, Hirschowitz empezó a trabajar con 2 físicos para 
desarrollar un nuevo endoscopio (12,13). A principios de 1957, Hirschowitz y su 
equipo habían incorporado un haz de fibra óptica a un gastroscopio, creando así 
el endoscopio totalmente flexible (Figura 4). La capacidad de acceder al 
duodeno, la facilidad de examen y la mejora de la calidad de la imagen eran las 
piedras angulares del nuevo sistema. Como dato curioso, Hirschowitz fue la 
primera persona en ser examinada con el nuevo instrumento (13).  
 
En mayo de 1957, Hirschowitz presentó su fibroscopio en un escenario nacional 
en la Reunión Anual de la Sociedad Americana de Gastroscopia en Colorado 
Springs (13). 
 
Durante su carrera recibió múltiples reconocimientos y premios, entre ellos la 
nominación al Nobel de Medicina. Publicó más de 350 trabajos de investigación, 

https://www.zotero.org/google-docs/?owLYTM
https://www.zotero.org/google-docs/?sHiLkG
https://www.zotero.org/google-docs/?ZUsKwI
https://www.zotero.org/google-docs/?v3OiwS
https://www.zotero.org/google-docs/?vOayow
https://www.zotero.org/google-docs/?qqu0iE
https://www.zotero.org/google-docs/?rLP5gX
https://www.zotero.org/google-docs/?9g1BeQ
https://www.zotero.org/google-docs/?8JLKwj
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especialmente sobre enfermedad ulcerosa péptica (9).  
 
A partir de este descubrimiento el endoscopio no paró de progresar, mejorando 
la calidad y el brillo de la imagen, mayor campo de visión y mayor flexibilidad 
para un mejor acceso a las zonas difíciles (4). La endoscopia se expandió por 
los diferentes segmentos de tracto gastrointestinal tanto inferior como superior, 
este último gracias a un endoscopio específico denominado 
esófagogastroduodenoscopio. A pesar de este avance, en el ámbito de las vías 
biliares no sufrió el mismo avance debido a las grandes limitaciones 
tecnológicas y la dificultad anatómica de la zona (14). 
 
A mediados de la década de 1970 se presentó la colangioscopia de Doble 
Operador o “Mother and baby”: Consistía en un método asistido por 
duodenoscopio, donde se introducía de manera peroral el duodenoscopio, el 
cual guiaría hasta la Ampolla de Vater al colangioscopio para que este pudiera 
entrar en la vía biliar (Figura 5) (15).  
 
El modelo fabricado por Olympus (Olympus medical systems, Shinjuku Monolith, 
Tokyo 163-0914, Japan) utilizando este nuevo método obtuvo una expansión 
limitada a pesar de su innovador sistema debido principalmente a la elevadísima 
tasa de averías que provocaba la uña elevadora del duodenoscopio sobre el 
colangioscopio. Además, presentaba bastantes inconvenientes, como una 
resolución de imagen insuficiente, poca flexibilidad de la punta del endoscopio, 
falta de irrigación y requería dos endoscopistas capacitados para su uso, uno 
controlando el duodenoscopio y otro manejando el colangioscopio (15–17).  
 
La Universidad de Chicago publicó su experiencia con el sistema, concluyendo 
en sus estudios que su uso fuera limitado sólo a pacientes seleccionados en 
centros de referencia terciarios altamente especializados, perpetuando su 
impopularidad. Además, dedujeron la necesidad de la realización de una 
papilotomía antes de poder introducir el endoscopio en la vía biliar, logrando así 
intubar en 13 de 13 casos (18).  
 
En la década de 1980, se introdujo una segunda generación de colangioscopios 
que proporcionaban un canal de trabajo y ofrecían una mejor maniobrabilidad. 
A finales de la década de 1990, se probaron los primeros prototipos de 
colangioscopios con vídeo digital y se presentaron las primeras imágenes de 
tinción en el conducto biliar (19).  
 
El desarrollo tecnológico de la colangioscopia continuó a lo largo de los años 
pero los colangioscopios disponibles en el mercado continuaban con las 
limitaciones importantes del sistema Doble Operador, como eran la fragilidad y 
la dificultad de utilización. No fue hasta la creación del sistema de Un Solo 
Operador (SOC), presentado por Spyglass (Boston Scientific, 300 Boston 
Scientific Way. Marlborough, MA 01752-123) en 2007 que marcó un antes y un 
después en la historia de la colangioscopia (20). El sistema Spyglass utiliza un 

https://www.zotero.org/google-docs/?KVbVHE
https://www.zotero.org/google-docs/?cuyCDm
https://www.zotero.org/google-docs/?LUf4oV
https://www.zotero.org/google-docs/?PpJ6Jb
https://www.zotero.org/google-docs/?RNwAif
https://www.zotero.org/google-docs/?B1pITB
https://www.zotero.org/google-docs/?LILDrh
https://www.zotero.org/google-docs/?Ak93U5
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catéter llamado SpyScope, con un diámetro exterior de trabajo de 3,3 cm y una 
longitud de 230 cm, que se acopla a cualquier duodenoscopio estándar (15,16). 
Requiere un solo operador para su uso, presenta mejor movilidad de la punta 
con 4 direcciones, los canales de irrigación son independientes a los canales de 
trabajo permitiendo irrigación continua y el catéter SpyScope es desechable, 
evitando la necesidad de reparaciones solventando así los inconvenientes que 
durante tantos años impidieron el avance de la colangioscopia (14–16). Además, 
permite la utilización de herramientas como pinzas de biopsia, sondas de 
litotricia electrohidráulica y láser Holmium (Figura 6, 7). La primera generación 
de SpyGlass se nombró Spyglass Legacy, que utilizaba un sistema de fibra 
óptica. En 2015, se desarrolló la segunda generación, llamada SpyGlass DS, 
con un sistema digital, una resolución de imagen 4 veces mayor, un campo de 
visión más amplio y un rediseño de los canales accesorios facilitando su uso y 
aumentando la rapidez. La tercera generación, Spyglass DS II comercializada 
en 2018, presenta 2.5 veces más resolución y una mejora en la iluminación 
reduciendo los destellos (Figura 8) (21). Desde su creación su uso ha 
aumentado drásticamente, presentando gran aceptación mundial, y se ha 
publicado un gran número de estudios comparado con las décadas anteriores 
(16,22).  
 
Recientemente se ha presentado un nuevo modelo llamado Colangioscopia 
Directa, el cual utiliza endoscopios nasogástricos y pediátricos ultrafinos. 
Proporciona el canal accesorio más grande, mejor definición de imagen y evita 
la necesidad de un duodenoscopio pero es técnicamente exigente debido a su 
dificultad de introducción en la vía biliar (23–25).  
 
 

Indicaciones de la colangioscopia endoscópica.  
 
La aplicación clínica de la colangioscopia en el tracto biliar puede clasificarse en 
indicaciones diagnósticas y terapéuticas: 
 

- La colangioscopia diagnóstica se utiliza para la evaluación directa de 
estenosis indeterminadas del conducto biliar con biopsias, 
coledocolitiasis, la evaluación de la hemobilia y la colangitis esclerosante 
primaria y el mapeo preoperatorio de la ubicación precisa y la extensión 
de los tumores del tracto biliar (16,26).  
 

- La colangioscopia terapéutica se utiliza para el tratamiento guiado 
visualmente de los cálculos biliares difíciles, la ablación de tumores 
biliares mediante radiofrecuencia, evaluación y tratamiento de la 
estenosis post trasplante hepático, extracción de los stents migrados y 
canulación selectiva de la vía biliar para un drenaje biliar adecuado 
(16,26).  

https://www.zotero.org/google-docs/?aX37my
https://www.zotero.org/google-docs/?tci5b2
https://www.zotero.org/google-docs/?bb7e2z
https://www.zotero.org/google-docs/?ROps5r
https://www.zotero.org/google-docs/?9G96DN
https://www.zotero.org/google-docs/?OIJzLz
https://www.zotero.org/google-docs/?hIzNkX
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En este apartado nos centraremos en las dos indicaciones más frecuentes: el 
tratamiento de los cálculos difíciles y la evaluación de las estenosis 
indeterminadas (2,22).  
 
 

1. Tratamiento de los cálculos difíciles: 
 
La enfermedad de cálculos biliares es un problema clínico común en las 
consultas. Los cálculos biliares se producen a causa de los efectos de la dieta, 
hormonas y predisposición genética que favorecen una disminución de la 
contractilidad de la vía biliar y unos niveles inadecuados de colesterol y sales 
biliares (27). El 90% de las coledocolitiasis se forman en la vesícula biliar, las 
cuales viajan hasta el colédoco a través del conducto cístico. En el resto de 
pacientes el cálculo se forma directamente en el colédoco, en contexto de una 
estasis biliar.  Además, aproximadamente el 5% de los pacientes que se han 
sometido a una colecistectomía presentan coledocolitiasis (28,29). 
 
 
Tratamiento: 
 
La coledocolitiasis puede provocar graves complicaciones, como pancreatitis 
aguda y colangitis aguda. Para evitarlas, estos cálculos deben ser extraídos. 
Durante mucho tiempo el único tratamiento era el abordaje quirúrgico abierto 
directo del conducto biliar (27). La colangioscopia retrógrada endoscópica 
(CPRE) transformó la eliminación de los cálculos de una operación importante 
a un procedimiento mínimamente invasivo, convirtiéndose en la herramienta 
actual de elección para el diagnóstico e intervención en la enfermedad 
pancreatobiliar (16,27).  
 
La CPRE es un procedimiento que combina la radiografía con la endoscopia 
gastrointestinal permitiendo una visión indirecta de la vía biliar (Figura 9). Se 
introduce un endoscopio peroral hasta el duodeno. A continuación se desliza un 
catéter a través del endoscopio, entrando en la ampolla de Vater, donde se 
inyecta un medio de contraste provocando que la vía biliar sea visible en las 
radiografías. Esta radiografía, llamada fluoroscopia, permitirá la examinación de 
la vía biliar y la búsqueda de áreas estrechas y cálculos. Una vez se haya 
localizado el cálculo, se utilizan técnicas de eliminación, siendo el tratamiento 
de primera línea la esfinterotomía seguida de extracción de cálculos con cestas 
y balones de extracción (30–32).  
 
 
La tasa de éxito de canulación de la vía biliar es de un 98% en manos expertas 
y la eliminación del cálculo se logra en un 85%-92% (33). A pesar de la alta tasa 
de éxito, en aproximadamente el 10-15% de los pacientes la CPRE no consigue 
su eliminación catalogando el cálculo como difícil. La causa de esta dificultad 

https://www.zotero.org/google-docs/?3DSgB2
https://www.zotero.org/google-docs/?pPVvz6
https://www.zotero.org/google-docs/?RjxEyR
https://www.zotero.org/google-docs/?S9rLqv
https://www.zotero.org/google-docs/?MlITFH
https://www.zotero.org/google-docs/?D5l80v
https://www.zotero.org/google-docs/?r5j22g
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puede ser debido al estado clínico del paciente, las características del cálculo, 
los factores anatómicos o la limitación por parte de la CPRE al observar la lesión 
de manera estrictamente indirecta (Figura 10) (2,31). En estos casos la CPRE 
requiere técnicas adicionales para su resolución. La elección óptima para este 
tratamiento sigue estando en disputa entre los intervencionistas al no existir 
directrices específicas, causando múltiples y largas intervenciones al utilizar 
diferentes técnicas (31,34).  
 
Las técnicas de eliminación adicionales guiadas por CPRE que se utilizan son 
la litotricia mecánica y la esfinterotomía endoscópica con dilatación con balón 
grande, siendo esta última la recomendación de la ESGE (Sociedad Europea de 
Endoscopia Gastrointestinal) (31,35) (Figura 11). 
 
 
Tratamiento mediante Colangioscopia: 
 
En la última década la litotricia guiada por colangioscopia se ha introducido como 
una nueva estrategia para el tratamiento de la coledocolitiasis difícil (27). Esta 
técnica se indica cada vez más como una alternativa eficaz y segura, pero se 
utiliza principalmente en centros terciarios con experiencia al ser una técnica 
con limitada evidencia a gran escala (31). La colangioscopia ofrece varias 
ventajas sobre las otras técnicas estándar, siendo la más importante la 
visualización directa de la vía biliar, permitiendo localizar y caracterizar los 
cálculos más difíciles. Asimismo, permite el tratamiento con técnicas únicas de 
la colangioscopia, mayor portabilidad, rapidez, eficiencia, buena eficacia, tasa 
aceptable de complicaciones y menor tiempo fluoroscópico y dosis de radiación. 
Además posee éxito aceptable en pacientes muy complejos con un pronóstico 
muy bajo de eliminación mediante CPRE, como son pacientes con cálculos 
impactados o de gran tamaño, obstrucción duodenal secundaria a cálculos 
biliares, íleo biliar y en pacientes con cálculos después de un trasplante 
ortotópico de hígado (22,36). Estas ventajas han establecido a la colangioscopia 
como clínicamente beneficiosa para los pacientes con cálculos biliares difíciles 
con unas tasas de éxito prometedoras (16,37).  
 
No existen directrices claras para las indicaciones del colangioscopio (38). En la 
práctica actual se utiliza la litotricia guiada por colangioscopia en el mismo acto 
médico después de la incapacidad de la eliminación del cálculo mediante CPRE 
con esfinterotomía y dilatación con balón grande y/o litotricia mecánica. (3) 
(Figura 13). 
 
Además, esta herramienta puede utilizarse junto con la litotricia extracorpórea. 
Este enfoque aumenta la tasa de éxito y disminuye la necesidad de 
reintervención quirúrgica (22). 
 
La colangioscopia utiliza dos técnicas para la fragmentación de los cálculos: la 
litotricia electrohidráulica (LEH) o el Láser pulsado. Las directrices de la ESGE 

https://www.zotero.org/google-docs/?ph2mLu
https://www.zotero.org/google-docs/?B1blRI
https://www.zotero.org/google-docs/?JWUS5t
https://www.zotero.org/google-docs/?LZvRoE
https://www.zotero.org/google-docs/?Hq0ePQ
https://www.zotero.org/google-docs/?CFDZR9
https://www.zotero.org/google-docs/?N1lKhH
https://www.zotero.org/google-docs/?B6Usi0
https://www.zotero.org/google-docs/?wzz5KT


12 
 

(Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal) recomiendan que el tipo de 
litotricia debe depender de la disponibilidad y experiencia locales ya que hasta 
la fecha, hay pocos estudios que comparen la LEH y la litotricia con láser (2,35) 
(Figura 16). Algunos autores  sugieren que no hay una diferencia significativa 
entre ambas técnicas (16,39). En un reciente metaanálisis y revisión sistemática 
entre la LEH y litotricia con láser no encontró diferencias en la tasa de 
fragmentación global ni en las complicaciones. No obstante, la litotricia con láser 
se asoció con una mejor tasa de fragmentación en una sola sesión y tiempo de 
procedimiento menor comparado con la LEH (40).  
 
 
Mecanismo litotricia electrohidráulica:  
 
La litotricia electrohidráulica (LEH), desarrollada hace aproximadamente cuatro 
décadas, se realiza utilizando una fibra de 1,9 French y 375 cm de largo 
(Autolith; Nortech, Northgate Technologies Inc. Elgin, IL, USA) (41). El principio 
de esta técnica es la creación de una descarga eléctrica de alto voltaje entre dos 
electrodos aislados ubicados en la punta de una fibra (41,42). Cuando se 
enciende la corriente los electrodos generan chispas eléctricas que se emiten 
en pulsos cortos que, bajo solución salina al 0.9%, produce frecuencias de 
presión hidráulica, generando suficiente presión para fragmentar el cálculo 
(2,41,42) (Figura 17).  
 
La aplicación de LEH se logra gracias a la visualización directa de la vía biliar 
mediante la colangioscopia, debido al riesgo de perforación del colédoco si la 
LEH no estuviera correctamente posicionada (2). 
 
Una vez visualizado el cálculo mediante colangioscopia, se introduce el catéter 
de LEH a la vía biliar, con la ayuda de la CPRE y radiografías de las vías biliares 
para su ubicación. A continuación se centra el catéter de LEH con el cálculo, se 
irriga la solución salina y se dispara el pulso (42). Es importante que la punta de 
la fibra debe estar lo más cerca posible del cálculo, no más de 3 o 4 mm. debido 
al riesgo de disipación de la onda antes de alcanzar el cálculo (2). Una vez que 
se ha completado la fragmentación, se retira el catéter de LEH y se extraen los 
cálculos utilizando cestas y balones (42).  
 
 
Mecanismo Láser pulsado: 

Esta técnica se intentó utilizar mediante CPRE pero presentaba multitud de 
problemas técnicos. Fue gracias a la incorporación de la colangioscopia que pudo 
permitir su uso de manera segura al poder colocar la fibra láser en la posición 
correcta y tener irrigación continua. Aunque al principio se utilizaban comúnmente 
los láseres de colorante de cumarina y rodamina, el láser de Holmio se ha 
convertido en la opción de elección para la litotricia biliar con láser tanto en 
Estados Unidos como en toda Europa (43). 

https://www.zotero.org/google-docs/?gdDwOh
https://www.zotero.org/google-docs/?6T3B2Y
https://www.zotero.org/google-docs/?eK4auz
https://www.zotero.org/google-docs/?TTFshM
https://www.zotero.org/google-docs/?2pC9JX
https://www.zotero.org/google-docs/?UbIbMm
https://www.zotero.org/google-docs/?mYkkMn
https://www.zotero.org/google-docs/?E7FuvC
https://www.zotero.org/google-docs/?f8CrNw
https://www.zotero.org/google-docs/?moWsTs
https://www.zotero.org/google-docs/?6vXpCp
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La litotricia con láser pulsado guiada por colangioscopia se realiza de forma 
similar al LEH pero este tipo de litotricia utiliza un mineral denominado Holmium 
que otorga energía fototérmica (2,43). Emplea una fibra de 365 mm y 3 m de 
longitud con  energía  entre 0.6  hasta  1J  y con  frecuencias  que oscilan entre 
6  y  10 Hz (Lumenis, Santa Clara, CA) (2,44). Esta fibra al introducirse a la vía 
biliar a través del colangioscopio se coloca a 1 o 2 mm del cálculo y, bajo 
irrigación salina continua, se administran ráfagas de láser a través del medio 
acuoso hasta la fragmentación del cálculo (38). La profundidad  de  penetración 
del Láser Holmium está limitada a 0.5-1mm y es imprescindible que la disposición 
de la fibra se encuentre orientada paralelamente a la pared del colédoco durante 
la endoscopia, minimizando así las posibles lesiones a la vía biliar (43–45). 

Es  importante  recalcar  que  el uso  del láser Holmium dentro del quirófano 
requiere personal entrenado y protección especial para aquellos que manipulen 
el instrumento. Dado que el láser es invisible, es necesaria la protección ocular y 
así mismo evitar la exposición de la piel a la radiación (43,45). 

 
Eficacia y seguridad: 
 
Existe gran dificultad para obtener la eficacia real de la litotricia guiada por 
colangioscopia debido a que la mayoría de datos provienen de series de casos 
y hay pocos estudios aleatorios, análisis sistemáticos y meta-análisis. Además, 
casi todos los estudios emplean la colangioscopia después de los métodos 
estándar guiados por CPRE dificultando la obtención de valores reales de 
efectos adversos.  
 
Las tasas de éxito para la fragmentación de cálculos difíciles guiada por 
colangioscopia oscilan entre el 71% y el 100% en los estudios recientes 
(31,34,36,37,40,46–48), una duración media del procedimiento de 47,50 ± 6 
minutos por sesión, un número de sesiones para eliminar el conducto biliar de 
1,5 ± 0,18 (48). Además, puede identificar cálculos que no se han detectado en 
las imágenes fluoroscópicas de la CPRE fluoroscópica en el 16% - 34% de los 
casos (34)  (Figura 18). 

Las tasas de complicaciones de complicaciones de la litotricia láser o de la EHL 
oscilan entre el 2% y el 18% (27,31,34,49). La complicación más común 
relacionada es la colangitis, que se produce en el 0%-14% de los pacientes 
(34,50,51). La colangitis suele ser leve y se trata con éxito con antibióticos orales 
(34).  

 

Limitaciones del uso de la colangioscopia para la litiasis biliar 
 
Las limitaciones de la colangioscopia son los elevados requisitos de destreza 

https://www.zotero.org/google-docs/?I7UROq
https://www.zotero.org/google-docs/?pYbE9v
https://www.zotero.org/google-docs/?i7lwMk
https://www.zotero.org/google-docs/?j23ywt
https://www.zotero.org/google-docs/?0n65rA
https://www.zotero.org/google-docs/?bNSpWY
https://www.zotero.org/google-docs/?kes7dI
https://www.zotero.org/google-docs/?DT1e5p
https://www.zotero.org/google-docs/?N5aE11
https://www.zotero.org/google-docs/?rNhPlo
https://www.zotero.org/google-docs/?vOh9VF
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del endoscopista, la limitada disponibilidad, un coste relativamente alto por 
sesión, pocos estudios que comparen su eficacia y sus complicaciones y las 
dificultades técnicas. Las dificultades técnicas consisten en la imposibilidad de 
llenar el conducto biliar con solución salina, dificultad al introducir la sonda de 
LEH o Láser a través del canal del colangioscopio y una localización de difícil 
acceso como es el conducto biliar intrahepático (38). Además no existen 
directrices para su uso como son indicaciones, la selección del tipo de 
colangioscopio y la elección entre la LEH y el Láser. Todo esto provoca que su 
uso quede reservado a casos seleccionados y en el ámbito de los centros de 
atención terciaria (31,38,44).  
 
La esfinterotomía, la dilatación con balón grande y la litotricia mecánica tienen 
la ventaja de ser relativamente baratas y ampliamente disponibles en 
comparación con la litotricia guiada por colangioscopia. Sin embargo, en un 
análisis de coste-eficacia de la colangioscopia, el uso de un colangioscopio para 
los cálculos difíciles disminuyó el número de procedimientos y el coste en un 
28% y un 11%, respectivamente (52). En un ensayo aleatorio donde se 
comparaba la litotricia guiada por colangioscopia y la CPRE con dilatación con 
balón grande concluyeron que los costes de la intervención fueron 
significativamente mayores para la colangioscopia, pero no hubo diferencias 
significativas en los costes totales del procedimiento (34). Adicionalmente, entre 
el 20% y el 30% de los pacientes tratados con métodos basados en CPRE 
necesitan más de una sesión aumentando el coste (34,53). 
 
En cuanto a las conclusiones de los autores después de su experiencia con la 
colangioscopia, la gran mayoría está de acuerdo de que es una técnica muy 
eficaz con complicaciones transitorias y mínimas en pacientes con cálculos 
biliares difíciles (46). Algunos autores expresan la preferencia de la 
colangioscopia a la litotricia mecánica debido a la mejor eficacia  en cálculos que 
han fracasado en los métodos estándar (36). Varios autores la consideran como 
un tratamiento de primera línea para los pacientes con coledocolitiasis difícil 
para evitar procedimientos en serie, sobre todo cuando la relación piedra-
conducto biliar es  mayor a 1, tamaño del cálculo mayor a 20 mm, cálculos 
múltiples de  mayores de 10 mm, cálculos proximales a una estenosis o 
impactados, localizaciones de difícil acceso (conducto cístico o intrahepático) o 
al menos dos intentos fallidos de eliminación de cálculos por medios 
convencionales (34,37,38). A pesar de esto, algunos estudios siguen 
recomendando que debe reservarse a los casos en los que las técnicas 
convencionales no consiguen eliminar inicialmente los cálculos  (48). 
 
Por tanto, aún se necesitan estudios aleatorios y meta-análisis que comparen la 
CPRE convencional y la litotricia guiada por colangioscopia para definir un 
algoritmo de tratamiento de la coledocolitiasis difícil teniendo en cuenta la 
relación coste-eficacia (38). 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?ueOB3m
https://www.zotero.org/google-docs/?erxe44
https://www.zotero.org/google-docs/?3uC5GC
https://www.zotero.org/google-docs/?RyLj2R
https://www.zotero.org/google-docs/?XYK9R8
https://www.zotero.org/google-docs/?6PSsmx
https://www.zotero.org/google-docs/?pOJZgR
https://www.zotero.org/google-docs/?IC2qbR
https://www.zotero.org/google-docs/?2EhA0b
https://www.zotero.org/google-docs/?YYhotB
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2. Evaluación de las estenosis indeterminadas 

 
 
Como se ha comentado anteriormente la otra indicación principal de la 
colangioscopia es la evaluación de las estenosis indeterminadas. La estenosis 
biliar es un estrechamiento fijo anormal de un segmento focal del conducto biliar 
común. Las estenosis biliares se clasifican en benignas o malignas y pueden ser 
causadas por varias etiologías: causas congénitas, inflamatorias, infecciosas, 
autoinmunes, isquémicas, iatrogénicas y neoplásicas (54) (Figura 19). La 
mayoría de las estenosis biliares son malignas (70%-80%), siendo esta la 
principal presentación del colangiocarcinoma (cáncer de la vía biliar) (25,55–57).  
 
El manejo de las estenosis biliares benignas consiste en tratamiento médico y 
endoscópico, con pocas indicaciones de intervención quirúrgica. Por el 
contrario, en las estenosis malignas es necesario una resección quirúrgica 
curativa o un drenaje biliar paliativo, según el estadio de la enfermedad y la 
comorbilidad de los pacientes (25). La mayoría de colangiocarcinomas se 
diagnostican en estadios avanzados y presentan mal pronóstico (55). Los 
pacientes con un tumor en estadio inicial (T1) con tratamiento quirúrgico precoz 
tienen un pronóstico excelente, con una tasa de supervivencia acumulada a 
cinco años de alrededor del 100%  (55). Por tanto, un diagnóstico precoz  y 
preciso de las estenosis biliares es importante al influir en el pronóstico, 
supervivencia y el tratamiento de los pacientes, evitando procedimientos 
quirúrgicos innecesarios. Los estudios demuestran que entre el 15% y el 24% 
de los pacientes con presunto colangiocarcinoma hiliar resultan tener una 
enfermedad benigna (54,55,58,59). 
 
En el diagnóstico diferencial de las estenosis biliares se emplea un estudio 
básico formado por una combinación de pruebas de laboratorio (analítica 
sanguínea, bioquímica, marcadores tumorales, técnicas moleculares), técnicas 
de imagen (TAC o RMN del abdomen) y diagnóstico histológico mediante 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) (56,60).  
 
Igual que en el tratamiento de la litiasis biliar, la técnica principal en el 
diagnóstico y manejo de las estenosis biliares es la CPRE al permitir la 
visualización indirecta de estas al tiempo que ofrece la oportunidad de obtener 
muestras de tejido mediante cepillado citológico, pinzas de biopsia, aspiración 
biliar o una combinación de todas estas modalidades (1). Además, realiza 
maniobras terapéuticas como la descompresión biliar cuando sea necesaria (1) 
(Figura 20).  
 
Sin embargo, el estudio básico anteriormente mencionado presenta una 
precisión de diagnóstico subóptima (1,55). El método más comúnmente utilizado 
para la toma de muestras de tejido durante la CPRE es el cepillado citológico. A 
pesar de su alta especificidad mayor al 95%, la sensibilidad es baja, entre el 

https://www.zotero.org/google-docs/?1brGD6
https://www.zotero.org/google-docs/?ayoKSq
https://www.zotero.org/google-docs/?eUYvw1
https://www.zotero.org/google-docs/?ptLLvm
https://www.zotero.org/google-docs/?oijsXt
https://www.zotero.org/google-docs/?q91QGz
https://www.zotero.org/google-docs/?Nh43dd
https://www.zotero.org/google-docs/?cKurAr
https://www.zotero.org/google-docs/?I96XnY
https://www.zotero.org/google-docs/?AkK5q9
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27% al 56% (16,55,60,61). En cuanto al resto de modalidades de diagnóstico 
mediante CPRE la sensibilidad osciló entre el 43 y el 88% en varios estudios, 
con una especificidad aproximada del 90% (1,62–64). 
 
Estos resultados subóptimos no solo provocan diagnósticos tardíos, sino que 
una proporción significativa de estas lesiones se catalogan como estenosis 
indeterminadas (55). Este término se refiere a las estenosis biliares  donde el 
estudio básico no es diagnóstico: Se presentan sin masa manifiesta en 
imágenes no invasivas, como son el TAC y la colangiopancreatografía por 
resonancia magnética, o sin caracterización histológica tras cepillado o en 
combinación con biopsias guiadas por CPRE (54). Entre un 20% y 30% de los 
pacientes con estenosis biliares indeterminadas tienen una enfermedad 
benigna, por lo que el diagnóstico preciso es fundamental para evitar 
tratamientos innecesarios (55,56).  
 
Las estenosis biliares indeterminadas siguen siendo un reto clínico, 
especialmente si se tiene en cuenta el retraso en el diagnóstico y en el 
tratamiento, el impacto económico de las evaluaciones repetidas y la angustia 
resultante entre los pacientes, los médicos y los endoscopistas (65). Para la 
determinación de una estenosis indeterminada se requieren modalidades de 
diagnóstico complementarias, entre ellas la colangioscopia y la ecografía 
endoscópica que mejoran la precisión diagnóstica (55,66).  
 
 
Papel de la colangioscopia en el diagnóstico de estenosis indeterminadas 
 
La colangioscopia permite la determinación de las estenosis indeterminadas 
mediante una inspección visual directa además de la toma de biopsias 
localizadas (1,22). Su uso ha aumentado en la última década consolidándose 
como una técnica fundamental al mejorar la precisión diagnóstica de la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) y brinda la mayor 
probabilidad de confirmar malignidad (25,56,67–69).  
 
 
Tipo de colangioscopio 
 
Los tipos de colangioscopios disponibles son el doble operador “Mother and 
daughter” ya en desuso, la colangioscopia de un solo operador dependiente 
(SOC), y la recientemente presentada colangioscopia directa. La primera 
elección es la colangioscopia SOC peroral al ser la más empleada y la que 
cuenta con más estudios. Cuando no se disponga de este endoscopio se optará 
por la colangioscopia peroral directa. En determinados pacientes con anatomía 
gastrointestinal alterada o imposibilidad de abordaje peroral se utilizará la 
colangioscopia percutánea (24). Por tanto la efectividad y precisión de la 
impresión visual puede variar según el tipo de colangioscopio empleado. 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?vmUtER
https://www.zotero.org/google-docs/?2KQyLQ
https://www.zotero.org/google-docs/?tecNZS
https://www.zotero.org/google-docs/?UPeBTQ
https://www.zotero.org/google-docs/?9fvhfA
https://www.zotero.org/google-docs/?rGwtUS
https://www.zotero.org/google-docs/?yxixtV
https://www.zotero.org/google-docs/?31dPsz
https://www.zotero.org/google-docs/?Bp87hk
https://www.zotero.org/google-docs/?fRB7r0


17 
 

En cuanto al empleo de SOC, existen varios modelos. SpyGlass Legacy, la 
primera SOC de fibra óptica presentada en 2007, estaba limitada por una 
imagen subóptima y está en desuso. En 2015 se introdujo Spyglass DS, versión 
digital de este colangioscopio que mejoró significativamente la calidad de la 
imagen y la facilidad de uso y es el modelo de elección (70).  
 
 
Algoritmo diagnóstico de las estenosis biliares indeterminadas 
 
Actualmente, no existen guías publicadas y no está bien establecido el papel de 
la colangioscopia en el algoritmo diagnóstico de las estenosis biliares 
indeterminadas. Después de la incapacidad de diagnóstico mediante los 
métodos básicos catalogando a la lesión como estenosis biliar indeterminada, 
puede emplearse la colangioscopia. Pero su uso va condicionado a la 
localización (24,56,60):  
 

- Las estenosis pueden ser intrínsecas o extrínsecas a la vía biliar (70). La 
colangioscopia peroral es más útil para evaluar las estenosis intrínsecas 
que las extrínsecas: sensibilidad entre el 84-61% frente al 66-8%, 
respectivamente (60,70,71).  
 

- Además, las estenosis pueden ser proximales o distales. La 
colangioscopia peroral puede no ser la modalidad de elección en la 
evaluación de las estenosis biliares distales debido a las dificultades 
técnicas inherentes (25). En una revisión sistemática de 2020 
recomiendan el uso de la colangioscopia inmediatamente después de la 
primera toma de muestras basada en la CPRE no concluyente para las 
estenosis biliares proximales. Por el contrario, en el caso de las estenosis 
biliares distales, la colangioscopia peroral sólo se recomienda si tanto la 
toma de muestras basada en la CPRE como la aspiración con aguja fina 
guiada por ecografía endoscópica son negativas (23). 

 
La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) sugiere realizar 
colangioscopia peroral o ecografía endoscópica para la determinación de las 
estenosis biliares indeterminadas.  Para estenosis proximales e intrínsecas, se 
prefiere colangioscopia.  Para las estenosis extrínsecas y distales, se prefiere el 
muestreo guiado por ecografía endoscópica, con colangioscopia cuando este no 
es diagnóstico. Se necesita más evidencia ya que se trata de una 
recomendación débil con evidencia de baja calidad (56).  
 
En las directrices consensuadas por la Asociación Internacional Hepato-
Pancreato-Biliar publicadas en 2022 se recomendó que los pacientes con 
sospecha muy alta de estenosis biliar maligna, en quienes la adquisición de 
tejido guiada por CPRE no pudiera ser precisa, se considere la colangioscopia 
durante la primera ronda de intervención. Además, igual que la ESGE,  
desaconsejan el uso que la colangioscopia por vía oral en la evaluación de las 

https://www.zotero.org/google-docs/?CPmhru
https://www.zotero.org/google-docs/?sDp3SK
https://www.zotero.org/google-docs/?tW1Lqu
https://www.zotero.org/google-docs/?rWoWZh
https://www.zotero.org/google-docs/?2uV5HN
https://www.zotero.org/google-docs/?RScFAj
https://www.zotero.org/google-docs/?1hxMP2
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estenosis biliares distales debido a las dificultades técnicas y, en esta situación, 
se debe considerar la colangioscopia percutánea o la aspiración por aguja fina 
guiada por ecografía endoscópica. En cuanto al algoritmo diagnóstico, en 
pacientes con evaluación visual y diagnóstico tisular negativos mediante 
colangioscopia, se recomienda un seguimiento seriado con imágenes 
transversales de al menos 6 meses antes de considerar una etiología benigna. 
En cambio, los pacientes con evaluación visual positiva, pero el diagnóstico de 
tejido negativo, la resección quirúrgica es preferible a repetir la colangioscopia, 
teniendo en consideración las características del paciente. Adicionalmente, este 
consenso recomienda los antibióticos profilácticos para cada colangioscopia 
peroral para reducir el riesgo de colangitis (Figura 21) (25). 
 
 
Métodos diagnósticos de la colangioscopia 
 
Este diagnóstico diferencial debe realizarse mediante la impresión visual y la 
toma de biopsias guiadas. En un meta-análisis reciente con 356 pacientes entre 
11 estudios concluyó la necesidad de ambos métodos de estudio al no ser 
suficiente el uso único de la impresión visual o los resultados de la biopsia (72). 
 
 
Diagnóstico visual 
 
La colangioscopia permite la inspección directa del epitelio permitiendo la 
identificación de características de la mucosa sospechosas de malignidad. 
 
En la actualidad, los criterios visuales de malignidad no están totalmente 
estandarizados, y la experiencia clínica en la interpretación de los hallazgos 
sigue siendo limitada (66). La presencia de vasos tumorales en las estenosis 
biliares es indicativa de malignidad biliar (23,60). Estos vasos son irregulares, 
tortuosos y dilatados debido a la neovascularización del tumor (55). Otros signos 
altamente sugestivos de malignidad son masas nodulares o papilares 
intraductales, lesiones infiltrantes o ulceradas, proyecciones mucosas papilares 
o vellosas y la presencia de friabilidad  (22,25,60) (Figura 22). Por 
contraposición, cuando se observa una estructura de superficie lisa o granular 
fina sin neovascularización ni masa intraductal guía hacia una afección benigna 
(66) (Figura 23). Varios estudios han propuesto nuevos sistemas de 
clasificación, sin embargo, faltan estudios comparativos para estandarizarlos 
(60):  
 

- En 2018 se presentó un sistema de clasificación llamado Robles-
Medranda, el cual clasificó las lesiones en función de las características 
morfológicas y vasculares (polipoide, ulcerada, en panal, velloso, 
inflamatorio y plano). Esta clasificación tuvo una alta sensibilidad entre el 
94% - 96,3% y una especificidad entre 63%- 92,3%) entre 2 estudios de 
95  y 106 pacientes respectivamente (60,73,74).  

https://www.zotero.org/google-docs/?rJmc1W
https://www.zotero.org/google-docs/?fo6epH
https://www.zotero.org/google-docs/?msycej
https://www.zotero.org/google-docs/?9EaNol
https://www.zotero.org/google-docs/?KpoOaa
https://www.zotero.org/google-docs/?BSrbJK
https://www.zotero.org/google-docs/?JWzLZu
https://www.zotero.org/google-docs/?7xhQGT
https://www.zotero.org/google-docs/?6uD9hX
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- En 2020, se anunció la Clasificación de Mónaco, que combinaba ocho 

criterios observables: presencia de estenosis, lesión, características de la 
mucosa, proyecciones papilares, ulceraciones, vasculatura anormal, 
cicatrización, patrón de fosa pronunciado. Se informó de una precisión 
diagnóstica aceptable del 70% (60,75). 

 
 
Diagnóstico mediante toma de biopsia 

 
El diagnóstico definitivo de toda lesión indeterminada requiere una evaluación 
histológica (66). La colangioscopia permite realizar biopsias dirigidas de lesiones 
sospechosas (Figura 24). El sistema Spyglass utiliza unas pinzas de biopsia 
desechables llamadas SpyBite, (Boston Scientific, 300 Boston Scientific Way. 
Marlborough, MA 01752-123) que incorporan mandíbulas en la punta diseñadas 
para extirpar y recuperar visualmente el tejido objetivo de estudio (55).  
 
 
Impacto económico de la colangioscopia peroral para el diagnóstico de las 
estenosis 
 
Existen pocos estudios sobre el coste de la colangioscopia comparado con las 
otras técnicas estándar, en consecuencia se necesitan más datos para poder 
evaluar la relación coste-eficacia de manera más exacta. En el estudio de 2018 
el cual compararon el uso de la CPRE y la colangioscopia para el diagnóstico 
de las estenosis biliares malignas concluyeron  que el uso de la colangioscopia 
reduce el número de procedimientos necesarios en un 31% y ahorra 
aproximadamente el 5% del presupuesto asignado. (52).   
 

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo y precisión diagnóstica de la impresión 
visual y las biopsias tomadas mediante la colangioscopia  
peroral. 
 
Varios estudios han evaluado el rendimiento diagnóstico de la impresión visual 
y la biopsia guiada por colangioscopia para estenosis biliares indeterminadas 
(Figura 25, 26). Como se ha comentado anteriormente, el modelo de 
colangioscopia que se emplee puede variar en la precisión diagnóstica. La 
mayoría de estudios publicados han sido realizados mediante SOC de fibra 
óptica (SpyGlass Legacy) al ser el primer modelo presentado, pero debido a las 
mejoras de los nuevos sistemas dejando a la SOC de fibra óptica en desuso, 
todos los estudios recientes utilizan SOC digital (SpyGlass DS) y cada vez más 
la colangioscopia directa.  
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En este apartado se incluirá la estadística de la SOC de fibra óptica para dar 
una visión histórica a pesar de su estado obsoleto.  
 
 
 

1. Efectividad de la impresión visual 
 
Una revisión sistemática demostró que la impresión visual de malignidad por 
todos los tipos de colangioscopios tenía una sensibilidad, especificidad y 
precisión de 67 a 100 %, 49 a 100 % y 50 a 94 %, respectivamente. La precisión 
de la impresión visual del colonoscopio doble operador, SOC digital y 
colangioscopio directo fue del 50 al 97 %, del 87 al 93 % y del 75 al 90 %, 
respectivamente (76) (Figura 27).  
 
 
Colangioscopia de fibra óptica: SpyGlass Legacy 
 
El mayor estudio prospectivo, multicéntrico y observacional sobre la SOC de 
fibra óptica en 2011 incluyó a 226 pacientes con estenosis biliar con una 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 
de malignidad de 78%, 82%, 80% y 80%, respectivamente. (71)  
 
La precisión diagnóstica del signo del vaso tumoral para la malignidad 
proporciona una precisión diagnóstica moderada (60). Se ha evaluado en 63 
pacientes con estenosis indeterminadas, informando de una sensibilidad del 
61% y una especificidad del 100% (77). 
 
En un estudio con 226 pacientes de 15 centros, se observó que la impresión 
visual de la SOC de fibra óptica era más sensible y específica que la impresión 
fluoroscópica de la CPRE para diagnosticar estenosis biliares malignas 
(sensibilidad, 78% frente a 51%; especificidad, 82% frente a 54%, 
respectivamente) (71).  
 
 
Colangioscopia digital SpyGlass DS 
 
El rendimiento diagnóstico visual de la SOC digital es superior a SpyGlass de 
fibra óptica: los estudios prospectivos han demostrado una sensibilidad del 78 
al 94% para la evaluación visual mediante colangioscopia de fibra óptica y entre 
el 83 a 97% para la colangioscopia digital. La especificidad ha oscilado entre el 
71,2 y el 92% para la colangioscopia de fibra óptica y del 89 al 93% para la 
colangioscopia digital (23,47,78–80).  
 
En un estudio multicéntrico de una inclusión de 44 pacientes, la sensibilidad y la 
especificidad de la impresión visual del SpyGlass DS para el diagnóstico de 
estenosis biliar maligna fueron del 90% y del 95,8%, respectivamente (78) . En 

https://www.zotero.org/google-docs/?2tUaa8
https://www.zotero.org/google-docs/?LQHJOF
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otro estudio multicéntrico retrospectivo de cohortes, la sensibilidad y la 
especificidad de la impresión visual SpyGlass DS fueron del 95,5% y el 94,5%, 
respectivamente (81).  
 
Recientemente se ha realizado un meta-análisis de 6 estudios que utilizan el 
sistema digital con 283 procedimientos encontró una sensibilidad y especificidad 
precisión, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y Odds-ratio de 
diagnóstico de 94%, 95%, 94%, 93%, 98% y 309 respectivamente. Como 
resultado, se ha convertido en el estándar de atención para las estenosis 
indeterminadas en muchas instituciones (82).  
 
 
Colangioscopia directa  
 
La sensibilidad y la especificidad comunicadas de la impresión visual de la 
DPCS para el diagnóstico de malignidad son del 83%-92% y del 84%-92%, 
respectivamente (83,84). El primer estudio estadounidense sobre las 
características de la colangioscopia directa en 96 pacientes con estenosis biliar 
indeterminada, la sensibilidad y la especificidad fueron del 85% y el 84%, 
respectivamente (83).  
 
 
Optimización de las imágenes 
 
La colangioscopia puede aprovechar varios sistemas de función mejorada de 
imágenes preexistentes para optimizar las capacidades de visualización directa, 
como son la colangioscopia asistida por azul de metileno, imagen de banda 
estrecha, la endomicroscopia láser confocal basada en sondas, i-Scan y la 
tomografía de coherencia óptica que se explican a continuación (60): 
 

- La colangioscopia asistida por azul de metileno permite delimitar las 
alteraciones de la mucosa biliar gracias a la tinción (55). En un estudio  
prospectivo de viabilidad demostraron que la mucosa normal y no 
displásica se caracterizaba por un patrón de tinción azul claro 
homogéneo, mientras que la mucosa inflamada y displásica se 
caracterizaba por una tinción azul oscura intensa y heterogénea (85) 
(Figura 28).   
 

- La imagen de banda estrecha (NBI) utiliza un filtro específico de luz azul 
y verde mejorando la visión de estructuras vasculares y anormalidades 
de la mucosa optimizando la diferenciación visual de las estenosis 
benignas de las malignas (86,87) (Figura 29). 
 

- El i-Scan es un sistema procesamiento de imagen mediante 
cromoendoscopia virtual computarizada que perfecciona la visualización 
de la estructura superficial de la mucosa, la arquitectura microvascular 

https://www.zotero.org/google-docs/?jlY4po
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superficial y los márgenes de la lesión en comparación con las imágenes 
convencionales de la endoscopia (88).  
 

- La endomicroscopia láser confocal basada en sondas captura imágenes 
microscópicas de tejido vivo para la evaluación histológica del tejido en 
tiempo real bajo visualización directa (60). Los datos disponibles sobre 
esta técnica son prometedores (89).  
 

- La tomografía de coherencia óptica utiliza la reflectancia de la luz 
infrarroja para producir imágenes tisulares transversales de alta 
resolución. Se ha estudiado su uso junto con la colangioscopia para 
evaluar las estenosis biliares y puede aumentar la sensibilidad y 
proporcionar criterios estandarizados para el diagnóstico y la predicción 
de estenosis malignas y proporcionar criterios estandarizados (1) (Figura 
30).  

 
Se precisan más estudios para poder determinar su utilidad real pero presentan 
resultados prometedores (60).  
 
 
 

2. Efectividad de las biopsias tomadas con colangioscopia  
 
Aunque la impresión visual para diagnosticar malignidad tiene una alta 
sensibilidad, su especificidad no es perfecta (49 a 100%) (25,76). Por lo tanto, 
el diagnóstico de tejido sigue siendo de elección para el diagnóstico de estenosis 
biliar (25). Igual que en el diagnóstico visual, el tipo de colangioscopio que se 
emplee puede variar en la efectividad en la toma de biopsias.  
 
La sensibilidad, la especificidad y la precisión de esta técnica en general fueron 
del 49% al 100%, del 82% al 100% y del 55% al 100%, respectivamente 
(70,83,90,91). Aunque la colangioscopia ha mejorado la capacidad de alcanzar 
un diagnóstico, la sensibilidad todavía no es la ideal.  
 
Generalmente la impresión visual presenta una mayor sensibilidad comparada 
con la de las biopsias visualmente dirigidas aunque la especificidad de la biopsia 
suele ser mucho mayor, con un valor predictivo positivo del 100% (54). 
 
Cuando se obtienen biopsias durante la colangioscopia, el valor predictivo 
positivo, es decir, la confirmación tisular de malignidad se consigue en el 57% 
al 86% de los pacientes con un diagnóstico final de malignidad (22). 
 
Una revisión sistemática demostró que en pacientes con estenosis biliar sin 
tratamiento previo, la sensibilidad, la especificidad y la precisión generales de la 
biopsia guiada por colangioscopia con todos los tipos de colangioscopio fueron 
del 65 al 100 %, del 75 al 100 % y del 73 al 100 %, respectivamente. En 
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pacientes con diagnóstico previo negativo o no confirmado mediante 
adquisiciones de tejido de CPRE estándar, la sensibilidad, la especificidad y la 
precisión generales de la biopsia guiada por colangioscopia fueron inferiores a 
las de los pacientes sin tratamiento previo en 38–88 %, 94–100 % y 61– 93%, 
respectivamente (76) 
 
 
Colangioscopia de fibra óptica SpyGlass Legacy  
 
En un estudio prospectivo y multicéntrico sobre las características de 
funcionamiento del sistema SOC el diagnóstico visual tuvo una mayor 
sensibilidad comparada con la de las biopsias dirigidas, 78% frente al 47% 
respectivamente, aunque la especificidad de la biopsia fue mucho mayor, 82% 
frente al 98%, con un valor predictivo positivo del 80% en la impresión visual 
frente al 100% de la biopsia (71). 
 
En un meta-análisis de ocho estudios sobre colangioscopia de fibra óptica tuvo 
una sensibilidad y especificidad del 69 y 98%, respectivamente (92) 
 
 
Colangioscopia digital SpyGlass DS (SOC digital) 
 
El primer estudio sobre el rendimiento diagnóstico de la biopsia guiada por 
colangioscopia digital para estenosis biliares malignas con una participación de 
dos centros y 44 pacientes, informó de una sensibilidad y especificidad del 85% 
y el 100%, respectivamente (78). Otro estudio similar de seis centros y 250 
procedimientos, informó de una sensibilidad del 57% y una especificidad del 
100% (81).  
 
Del mismo modo, una revisión sistemática y meta-análisis de 10 estudios y 456 
pacientes, calcularon una sensibilidad conjunta del 60,1% y una especificidad 
del 98% con las biopsias guiadas con esta modalidad (91). 
 
En el meta-análisis más reciente en el cual se incluyeron un total de 11 estudios, 
en los que participaron 356 pacientes, la sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo negativo de Spyglass DS fueron del 74%, 
98%, 10,52 y 0,31, respectivamente (72).  
 
El SOC digital tuvo una mayor sensibilidad que el SOC de fibra óptica, del 74% 
frente al 60,1% de las estenosis biliares indeterminadas, lo que indica que la 
SOC digital tiene un mayor rendimiento diagnóstico que la SOC de fibra óptica 
(93). Un análisis retrospectivo de cohortes de 324 pacientes sometidos a 
colangioscopia el cual compararon la SOC de fibra óptica con la digital 
informaron de que la SOC digital tiene un rendimiento diagnóstico 
significativamente mayor (78% frente a 37%), un tiempo de procesamiento más 
corto y menos radiación en comparación con la SOC de fibra óptica (94). 
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La efectividad de la SOC digital es superior a la de la CPRE en varios estudios. 
Un ensayo prospectivo aleatorio comparó el valor diagnóstico de la CPRE 
convencional y la SOC digital. La sensibilidad reportada de la CPRE y la SOC 
digital fue de 66,7% y 95,5%, y la especificidad fue de 66,7% y 95,5%, 
respectivamente (95).  
 
Un reciente estudio prospectivo, aleatorizado y controlado de 57 pacientes 
comparó el uso de la colangioscopia digital con un solo operador con biopsias 
con la CPRE estándar con cepillado en los pacientes. La sensibilidad de la SOC 
digital fue del 68,2% frente al 21,4% del cepillado estándar (96). 
 
En un novedoso estudio prospectivo multicéntrico de 61 pacientes demostraron 
que la adición de la colangioscopia evitó 33 cirugías de un total de 57 previstas 
en pacientes con estenosis biliar indeterminada. En general, esto condujo a un 
cambio de tratamiento en el 60,3% de los pacientes (97) .  
 
 
Colangioscopia Directa 
 
En un ensayo controlado aleatorio de 92 pacientes, la colangioscopia directa 
demostró un éxito similar en las intervenciones diagnósticas y terapéuticas en 
comparación con los endoscopios convencionales, pero con mejores tasas de 
éxito en la inserción biliar a mano alzada y en el tiempo de procedimiento (98). 
En un informe sobre el rendimiento diagnóstico de la biopsia guiada por 
colangioscopia directa para estenosis biliares malignas con una muestra de 96 
pacientes, la sensibilidad y la especificidad fueron del 43% y el 97%, 
respectivamente (83). 
 
 

3. Limitaciones de la colangioscopia peroral para el diagnóstico de las 
estenosis biliares 

 
La colangioscopia presenta varias limitaciones a considerar: comorbilidades del 
paciente, la experiencia del operador, la tasa mayor de complicaciones 
comparado con la CPRE, la restricción por localización de la estenosis, 
dificultades en el análisis de pequeñas muestras de biopsia obtenidas durante 
la colangioscopia y falta de consenso sobre el número óptimo de muestras 
necesarias.  Sin embargo, al igual que las limitaciones en la litotricia, la 
disponibilidad y el costo son las principales barreras para la utilización 
generalizada de la colangioscopia (25). 

 
 
Comorbilidades del paciente 
 
Las comorbilidades del paciente que pueden afectar a la efectividad de la 
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colangioscopia son la colangitis esclerosante primaria, colocación previa de 
stent biliar e hiperbilirrubinemia. Un estudio retrospectivo en pacientes con 
estenosis biliares indeterminadas, 40 % con colangitis esclerosante primaria y 
55 % con stents biliares previos, demostró que tanto la sensibilidad como la 
especificidad de impresión visual y la biopsia fueron menores comparado con 
pacientes sin estas patologías (99). El análisis multivariado de un estudio 
retrospectivo demostró que la bilirrubina sérica total de más de 3,2 mg/dl tuvo 
un impacto negativo tanto en la impresión visual como en la biopsia dirigida 
(100).  

 
 

Experiencia del operador 
 
La experiencia del operador posee una importante función en el éxito de la 
colangioscopia. En el análisis multivariado de un estudio retrospectivo la 
experiencia de los endoscopistas con más de 50 colangioscopias realizadas se 
asoció con una mejora tanto en la impresión visual como en la precisión 
diagnóstica de la biopsia dirigida (100). 
 

 
Restricción por localización 
 
Como se comentó en el apartado de algoritmo, la colangioscopia peroral es más 
útil para evaluar las estenosis intrínsecas y proximales (24,56,60). 
 
 
Tasa de complicaciones 
 
El riesgo de colangitis relacionada con la colangioscopia es mayor que en la 
CPRE estándar, lo que requiere antibióticos profilácticos y asegura un drenaje 
biliar adecuado (25). Un estudio multicéntrico en 2011 informó de tasas de 
complicaciones graves en el procedimiento del 7,5% (47). Un estudio posterior 
en el mismo año confirmó una tasa de complicaciones del 7,0% frente a la tasa 
de CPRE de rutina del 2,9%, con la diferencia se atribuyó a una mayor incidencia 
de colangitis en la colangioscopia (101). Estos resultados han llevado al uso 
rutinario de antibióticos cuando se realiza una colangioscopia (54).  
 
 
Número óptimo de muestras necesarias 
 
En el meta-análisis más reciente con 11 estudios, la sensibilidad del grupo con 
más de dos biopsias y con menos de dos biopsias  fue de 75% y de 69% 
respectivamente (72).  
 
En un ensayo de control aleatorio con SOC digital en el que participaron 62 
pacientes para conseguir una precisión diagnóstica aceptable equivalente al 
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90% se precisaban mínimo 3 biopsias (102). 
 
Por tanto, el número de biopsias que se obtengan durante la colangioscopia 
repercute en la precisión diagnóstica resultante, no obstante aún no se ha 
establecido el número óptimo (60,72). Actualmente la opinión mayoritaria 
recomienda cuatro biopsias de la lesión diana, pero se precisan futuros ensayos 
aleatorios para establecer una recomendación fuerte  (90,103,104). 
 
 
Dificultades en el análisis de pequeñas muestras de biopsia  
 
Las muestras de tejido obtenidas por colangioscopia suelen ser demasiado 
pequeñas para realizar un examen histopatológico exacto, lo que disminuye la 
sensibilidad. La adquisición adecuada de tejido está limitada principalmente por 
la capacidad técnica de la pinza de colangioscopia (60). Se han propuesto varias 
opciones para evitar esta restricción: 
 

- Se han presentado las pinzas de biopsia SpyBite Max (Boston Scientific, 
300 Boston Scientific Way. Marlborough, MA 01752-123) para la 
adquisición del doble de tejido que las pinzas de biopsia SpyBite (21) 
(Figura 31). 
 

- Un método que se ha intentado utilizar durante las biopsias guiadas por 
colangioscopia es la evaluación rápida in situ de la citología de huella 
táctil (ROSE-TIC). En un estudio en el que participaron 31 procedimientos 
de biopsia guiados por SOC de fibra óptica y digital, la ROSE-TIC 
proporcionó una oportunidad adicional para el procesamiento in situ de 
las muestras y demostró sensibilidad de 100%, especificidad de 88,9%, 
valor predictivo positivo de 86,7%, valor predictivo negativo de 100% y 
precisión diagnóstica de 93,5% (90). 
 

- Otro método propuesto es la citología de bloque celular. En un estudio en 
el que se utilizaron 240 muestras de SpyBite del tracto gastrointestinal 
superior en 10 pacientes, se descubrió que la citología en bloque de 
células da lugar a menos artefactos de aplastamiento y requiere una 
muestra significativamente menor para lograr una precisión diagnóstica 
equivalente (105) 

 
Se necesitan más estudios para ilustrar mejor la rentabilidad de estos métodos. 
 
 

Descripción del protocolo de trabajo de la colangioscopia 
directa  endoscópica.  
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Con permiso de los autores y a sugerencia del tutor de este trabajo, este apartado 
es una copia literal del documento: Colangiopancreatoscopia. Protocolo de 
trabajo. Recomendaciones de la SEED. Rev Esp Enferm Dig 2020;113(3):207-
214, realizado por Dolz Abadía C, Pons Beltrán V, Sánchez Hernández E, 
Sánchez Ocaña R, Gornals J, Foruny JR, Vila J, González-Huix F (104). 
 
Para la realización de una colangiopancreatoscopia flexible (CPF) a través de un 
duodenoscopio se requiere la participación multidisciplinar coordinada en las 
diferentes fases de la técnica de endoscopista, enfermería, anestesiólogo y 
técnico de radiología (104). 
 
 

1. Fase de trabajo con el duodenoscopio 
 
Se establecen una serie de recomendaciones: 
 

- Posición del paciente: las dos opciones habituales serían el decúbito 
lateral izquierdo o el prono. El decúbito prono permite una mayor 
estabilidad del duodenoscopio y una mejor imagen radiológica. Sin 
embargo, en decúbito prono el control y acceso a la vía aérea puede 
quedar comprometido, especialmente en pacientes obesos, con cuello 
corto y con grados III y IV de la clasificación de Mallampati. La posición en 
decúbito supino, si bien facilita la anatomía radiológica, incrementa el 
riesgo de broncoaspiración.  

- Se recomienda insuflación con CO2.  
- Realizar una papilotomía/esfinterotomía con una amplitud y/o elasticidad 

adecuada a cada caso para permitir el paso del colangiopancreatoscopio. 
Una papilotomía de corta longitud reduce la migración de aire a la vía biliar 
(VB) y contiene mejor el suero salino instilado. En caso de realizar una 
litotricia intraductal, y para facilitar la extracción de fragmentos durante la 
misma, es útil una esfinterotomía de mayor amplitud o una esfinteroplastia. 

- Conseguir la máxima estabilidad del duodenoscopio. La vía corta debería 
ser la primera opción. La vía larga sería alternativa. 

- La rectificación de los ángulos del duodenoscopio en su curvatura de 
flexión y la alineación del eje longitudinal de la VB son recomendables 
cuando progresemos con el CPF. En estas maniobras la imagen 
radiológica es de gran utilidad (106,107) (Figura 32). 

 
 

2. Fase de trabajo radiológico  
 
Los factores a tener en cuenta son los siguientes: 
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- Realizar la inyección de contraste radiológico hidrosoluble en base al 
objetivo. Se debe inyectar el volumen mínimo necesario para obtener la 
información deseada, adaptada a las dimensiones de la VB. Las lesiones 
previamente delimitadas pueden precisar una inyección mínima. 

- El contraste tiene una alta viscosidad, lo que provoca una mayor fricción 
de los accesorios que pasamos por el canal de trabajo y disminuye la 
nitidez de la visión colangioscópica. Para conseguirla, debe aspirarse 
suficientemente. 

- Tener en cuenta la sobreposición de contraste con la vesícula biliar, el 
conducto cístico o en el conducto pancreático principal. Las maniobras de 
inclinación del arco de radiología y oscilación de la camilla de trabajo en 
posición de Trendelemburg permiten mejorar la visión de la lesión diana. 

- Mantener la imagen radiológica con la lesión diana guardada en un 
segundo monitor ayudará a conservar las referencias topográficas durante 
la colangioscopia y reducir la exposición a los rayos X (108,109). 

 
 
 

3. Fase de trabajo con el colangioscopio 
 

- Se recomienda purgar con suero salino todos los puertos del SpyGlass® 
y el canal de trabajo del duodenoscopio.  

- Se recomienda alinear los mandos del duodenoscopio con los mandos del 
colangioscopio (Figura 33). 

- Colocar las pantallas de los monitores en posición ergonómica.  
- La progresión del SpyGlass® es más fácil y fluida si el duodenoscopio está 

estabilizado y rectificado, es decir, enfrentado a la papila duodenal por la 
vía corta y con ángulos lo menos agudos posibles. 

- La progresión del SpyGlass® a lo largo de una guía permitirá una 
progresión segura. Realizar la progresión colangioscópica sin guía puede 
incrementar el riesgo de daño en VB (110). 

- A partir de ese momento, la introducción del SpyGlass® en la vía biliar 
principal debe ser con pases más cortos. 

- La guía puede ser retirada cuando hayamos realizado la canulación o 
alcanzado la lesión diana, lo cual permite aspirar contraste y detritus, 
facilita la irrigación con suero salino y confiere menor rigidez. La presencia 
de una guía limita los movimientos del extremo distal del colangioscopio. 
La guía puede volver a utilizarse en canulaciones selectivas de estenosis 
o conductos intrahepáticos. 

- El puerto en “Y” adaptado al canal de trabajo del colangioscopio dispone 
de una rosca que permite abrir y cerrar el acceso al canal de trabajo, lo 
que facilita el paso de dispositivos: guía, fórceps, cesta, asa o catéter de 
litotricia. La fijación es útil durante la litotricia.  

https://www.zotero.org/google-docs/?TwBCYL
https://www.zotero.org/google-docs/?miuIvG
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- Se recomienda profilaxis con antibióticos. En algunos pacientes, 
especialmente aquellos con estenosis, drenaje incompleto de una vía 
inyectada o inmunocomprometidos, los antibióticos (por ejemplo, 
ciprofloxacino) pueden prolongarse durante 5-7 días (111).  

- Como profilaxis de pancreatitis aguda postcolangiopancreatoscopia, se 
insta aplicar las recomendaciones de la European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE): diclofenaco o indometacina 100 mg 
vía rectal inmediatamente antes o después de la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE) en todos los pacientes sin 
contraindicaciones para la administración de fármacos antiinflamatorios no 
esteroideo, hidratación con Ringer Lactato y prótesis pancreática en los 
casos necesarios (111–113). 

 
Distensión de la vía biliar  
 

- Es preferible progresar hacia los segmentos proximales del colédoco 
aspirando contenido de contraste, bilis y detritus. 

- Purgar los sistemas de llenado. La presencia de burbujas de aire empeora 
la visión colangioscópica. 

- Iniciar la instilación con suero salino al retirar (desde la bifurcación de los 
conductos intrahepáticos hacia el colédoco distal). Con ello se consigue 
una mejor visión. El volumen instilado guardará relación directa con el 
diámetro de VB. 

- Mediante la instilación de suero salino se consigue una imagen de visión 
bajo el agua que puede resultar especialmente útil en la interpretación de 
componentes vellosos de determinadas lesiones (2,110). 
 

Progresión y examen de las vías biliares 
 

- Es recomendable examinar pacientemente la superficie mucosa de los 
conductos biliares al retirar el colangioscopio.  

- Para la canulación selectiva de una VB intrahepática, del conducto cístico 
o del conducto pancreático principal, la reinserción de la guía puede 
resultar útil. En estas circunstancias, el complemento de la imagen 
radiológica es muy conveniente (22). 

 
 

4. Estudios de estenosis indeterminadas 
 
Las recomendaciones son las siguientes: 
 

- Para la progresión del fórceps de biopsia, se recomiendan las mismas 
consideraciones sobre ángulos y ejes detalladas previamente en la 
progresión del colangioscopio. Es importante que la progresión del fórceps 

https://www.zotero.org/google-docs/?SzQQjT
https://www.zotero.org/google-docs/?AyN3DZ
https://www.zotero.org/google-docs/?pOAA4B
https://www.zotero.org/google-docs/?ailq0a
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se realice con movimientos introductorios muy cortos y controlados, ya que 
con ello se evita doblar o fruncir el fórceps. Puede resultar útil lubricarlo 
con un aerosol de silicona e indicar al asistente que mantenga la pinza 
cerrada pero sin ejercer presión sobre el mango. 

 
La curvatura de flexión distal del duodenoscopio es un tramo donde el fórceps 
encuentra mayor dificultad de progresión. A ese nivel, el ángulo se torna más agudo. 
Un truco para superarlo consiste en dejar el fórceps en ese lugar simplemente 
desplazar el colangioscopio hacia el interior del conducto biliar principal. Con ello, el 
fórceps se verá arrastrado hacia su interior. 
 

- Una vez que el fórceps ha superado el extremo distal del colangioscopio, se 
puede retirar este y posicionar el fórceps frente a la lesión objeto de estudio. 

- Una vez identificado el lugar deseado de biopsia, las maniobras de angulación 
de los mandos del SpyGlass ® o el freno de los mismos pueden ser de 
utilidad. 

- El número mínimo recomendado de biopsias de la lesión diana es cuatro. 
- Cada muestra obtenida debe ser examinada por un asistente, cerciorando la 

existencia de material. Para ello, una lupa magnificadora de imágenes 
incorporada a la mesa de trabajo puede ser de utilidad. 

- El análisis anatomopatológico de biopsias de tamaño pequeño puede revestir 
especial complejidad. La figura de un patólogo referente, experto en este tipo 
de muestras, puede incrementar la eficacia global de la técnica. Del mismo 
modo, la valoración inmediata del patólogo en la propia sala de endoscopia 
puede contribuir a acelerar el diagnóstico o la toma de decisiones ante 
lesiones indeterminadas (110). 

 
5. Litotricia Biliar 

 
Litotricia electrohidráulica (LEH) 
 
Las recomendaciones para utilizar la LEH son: 
 

- Es necesario realizarla en medio líquido, con la VB repleta de suero salino. 
La inmersión del procedimiento magnifica el efecto diez veces. 

- La sonda de LEH tiene un diámetro de 1,9 French (0,66 mm) y es de un solo 
uso. 

- Fijar la posición de la punta de la sonda o la fibra en el canal en “Y” del 
SpyGlass®. Es importante mantener la punta de fibra 3-4 mm fuera del canal 
de trabajo del SpyGlass® para evitar daños en los elementos técnicos de 
dicho extremo del colangioscopio. 

- Es importante situar la punta del catéter < 2 mm de la litiasis sin tocarlo 
directamente; a esa distancia la ola-onda golpea la superficie del cálculo con 
mayor eficacia. Debe evitarse tocar la piedra con la punta del catéter o fibra 
ya que esto puede disminuir su rendimiento y durabilidad, así como producir 
perforación de la litiasis en vez de su fragmentación. Por el contrario, si la 

https://www.zotero.org/google-docs/?L66KKG
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punta del catéter se sitúa a distancias superiores a 4 mm, la onda puede 
disiparse antes de alcanzar el objetivo. 

- Cuando la litiasis se sitúa muy cerca de la papila duodenal existe mayor 
dificultad de aplicar litotricia, al no ser posible mantener las distancias 
recomendadas citadas anteriormente. En estos casos, desplazar el cálculo 
hacia el interior del colédoco puede ser de utilidad. 

- La densidad de energía se obtiene combinando frecuencias de disparos de 
1-20 por segundo y voltaje de 50 a 100. No se han definido parámetros de 
eficacia válidos para todo tipo de litiasis. Se recomienda empezar con 
potencias bajas e ir escalando según el resultado. 

- Si es posible, la litotricia biliar debe iniciarse por el cálculo más próximo a la 
papila duodenal. Ello permite abrir paso y acceder a los cálculos más distales. 

- Siempre que sea posible, el catéter de LEH debe dirigirse hacia el centro de 
la litiasis. La piedra se puede tocar si es necesario como referencia para tomar 
medidas. Si no es posible centrar la punta del catéter, se puede disparar la 
sonda tangencialmente. Esto puede producir el “astillado” de la piedra y un 
posterior mejor posicionamiento de la sonda. 

- Debe fragmentarse la litiasis en trocitos muy pequeños. En ocasiones resulta 
de utilidad retirarlos, limpiar el campo y seguir con la litotricia Puede ser 
necesario utilizar más de una sonda para la destrucción completa de litiasis 
grandes o múltiples. 

- Para la extracción de los trocitos de litiasis astilladas, disponer de una 
esfinterotomía amplia facilita la tarea y reduce los traumatismos. 

- El principal riesgo de LEH es la perforación de la VB, que puede ocurrir si la 
sonda LEH toca su pared. La perforación también puede ocurrir debido a la 
elevación extrema de la temperatura de la superficie del cálculo y de los 
tejidos ductales circundantes. Ello se debe generalmente a la aplicación 
prolongada de LEH. Debe irrigar el conducto con frecuencia cuando se realice 
una litotricia, ya que de esta forma se mantiene limpio el campo de visión y 
se enfría el conducto. La hemorragia puede ocurrir si la sonda toca la VB (110) 
. 

 
Litotricia con láser 
 

- El extremo de la fibra, al igual que en la LEH, debe situarse a menos de 2 mm 
de la litiasis. 

- La sonda del láser puede desplazarse por el canal de trabajo del 
colangioscopio con cierta dificultad, lo que puede obligar a maniobras de 
reposicionamiento y riesgo de pérdida de inserción en la vía biliar. 

- Tanto la LEH como la litotricia con láser han demostrado una eficacia y 
seguridad similares (éxito técnico del 96,7 % para LEH vs. 99 % para litotricia 
láser) (50). La opción de usar una u otra estará más en función de su 
disponibilidad y experiencia. 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?OkZwGx
https://www.zotero.org/google-docs/?6XoXxu
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Complicaciones de la colangioscopia directa endoscópica.  

 
Hay varias dificultades para la evaluación de los efectos adversos de la 
colangioscopia debido a que hay pocos meta-análisis y revisiones sistemáticas 
que lo estudien. Además, es difícil la evaluación de las complicaciones de forma 
aislada dado que se trata de un examen posterior a la CPRE y a menudo se 
realiza junto con maniobras terapéuticas que conllevan sus eventos adversos 
individuales asociados, como la esfinterotomía, la litotricia mecánica, dilatación 
con balón, etc. Sin embargo, en general se considera que la endoscopia 
intraductal es un procedimiento seguro con relativamente pocas complicaciones 
(14,22,60). 
 
Los efectos adversos más frecuentes son la colangitis, relacionada con la 
irrigación de líquido intraductal, la pancreatitis en el marco de la pancreatoscopia 
y, de forma poco frecuente, la hemobilia y las fugas biliares atribuibles a la 
litotricia intraductal (22,101,114). La colangioscopia también conlleva la 
posibilidad de complicaciones más graves, como la perforación o la embolia 
aérea (115). La prevención recomendada ante estos efectos adversos es una 
técnica cuidadosa y una correcta indicación (104). 
 
Un metaanálisis en el que participaron 2193 pacientes de 49 estudios que se 
sometieron a colangioscopia peroral informó de una tasa global de 
acontecimientos adversos del 7%, en la que las complicaciones incluían 
principalmente colangitis, seguida de pancreatitis y perforación.  (115). 
 
Un estudio retrospectivo reciente comparó los acontecimientos adversos 
observados tras la CPRE y la SOC. Se descubrió que el SOC se asociaba a una 
tasa de acontecimientos adversos del 7%, frente al 2,9% de la CPRE (101). 
 
La colangitis, es la complicación más frecuente en la mayoría de estudios, 
produciéndose en el 1%-14% de los pacientes (27,31,34,49), no obstante suele 
ser una colangitis leve con una buena respuesta a antibióticos orales (34). En 
un estudio multicéntrico retrospectivo en el que se analizaron 250 
procedimientos de colangioscopia, se observó que los antibióticos profilácticos 
previos al procedimiento disminuyeron significativamente la tasa de colangitis 
en los pacientes que recibieron antibióticos con respecto a los que no los 
recibieron: 1% frente a 12,8% respectivamente (116). 
 
La colangioscopia ha demostrado buenos perfiles de seguridad en ancianos. En 
un estudio multicéntrico realizado en 209 pacientes, no hubo diferencias 
significativas en las tasas de acontecimientos adversos entre los pacientes 
mayores de 75 años y los más jóvenes: 7,30% en los pacientes menores de 65 
años, 6,98% en los pacientes de 65 a 75 años y 7,79% en los pacientes mayores 
de 75 años (60,117). 
 
La gran mayoría de autores después de su experiencia con la colangioscopia 

https://www.zotero.org/google-docs/?V3k7hM
https://www.zotero.org/google-docs/?7pDjkz
https://www.zotero.org/google-docs/?rfh1ZX
https://www.zotero.org/google-docs/?sqAr3C
https://www.zotero.org/google-docs/?kvZ3YA
https://www.zotero.org/google-docs/?98Qckq
https://www.zotero.org/google-docs/?AUYviR
https://www.zotero.org/google-docs/?SnGXLd
https://www.zotero.org/google-docs/?CQYVny
https://www.zotero.org/google-docs/?WmjZ6l
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está de acuerdo de que es una técnica muy eficaz con complicaciones 
transitorias y mínimas y la administración de una dosis única de antibióticos 
puede servir para reducir el riesgo de aparición (81). Sin embargo, dado que los 
pacientes que se someten a una colangioscopia tienen un mayor riesgo de 
complicaciones que los procedimientos biliares convencionales, la 
colangioscopia sólo debe utilizarse en los pacientes que no superen los 
procedimientos convencionales (60). 
 

Terapéuticas asociadas. 

 

Con las mejoras tecnológicas y a medida que su disponibilidad es más amplia, la 
colangioscopia se está utilizando en  más situaciones en las que la visualización 
directa podría ayudar con el diagnóstico o el tratamiento de afecciones de la vía 
pancreatobiliar (118).  
 
 
Indicaciones diagnósticas: 

 
- Sospecha de neoplasias pancreáticas: La colangiopancreatoscopia 

puede definir la extensión y proporcionar un diagnóstico histopatológico 
para las neoplasias pancreáticas pero debido a la anatomía estrecha y 
tortuosa del conducto pancreático, la inspección intraductal puede ser 
limitada en comparación con el examen del árbol biliar (22).  Un estudio 
reciente de 79 pacientes que se sometieron a una 
colangiopancreatoscopia para evaluar lesiones del conducto pancreático 
informó de una sensibilidad de un 87% impresión visual y del 91% cuando 
se combinó con la biopsia tisular guiada visualmente (119). 
 

- Colangioscopia en colangitis esclerosante primaria: Los pacientes con 
colangitis esclerosante primaria poseen un riesgo aumentado de 
desarrollar estenosis benignas o colangiocarcinomas, por tanto, la 
vigilancia periódica es importante en estos pacientes (78). La 
colangioscopia puede ser útil para la evaluación de estas estenosis 
mediante la visualización directa y biopsia (120). Una revisión sistemática 
y un meta-análisis encontraron que la sensibilidad y la especificidad 
combinadas de la colangioscopia en el diagnóstico de colangiocarcinoma 
eran del 65% y del 97% , respectivamente (121). 
 
Pero esta modalidad diagnóstica presenta dos inconvenientes: algunos 
pacientes poseen conductos de menor tamaño impidiendo el  paso a la 
colangioscopia, y la ausencia de un método de clasificación visual 
estandarizado (16,26).  Recientemente se ha elaborado la Clasificación de 
Edmonton, un sistema de categorización fenotípica de las estenosis de la 

https://www.zotero.org/google-docs/?TM4R8O
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colangitis esclerosante primaria (120,122). Se clasificaron en los 
siguientes 3 fenotipos: tipo inflamatorio, tipo fibrosténico y tipo nodular. 
Sobre la base de esta clasificación, se propuso un tratamiento posterior, 
como el alta, seguimiento, terapia dirigida y biopsias de vigilancia mediante 
colangioscopia (122). 

 
- Mapeo y delineación de la diseminación tumoral intraductal antes de 

la resección operatoria: La colangiopancreatoscopia ofrece datos útiles 
sobre la presencia y la extensión de la malignidad y puede ayudar a guiar 
la resección quirúrgica (120). En un ensayo prospectivo multicéntrico de 
118 pacientes, la colangiopancreatoscopia alteró el plan quirúrgico 
inicialmente establecido en el 34% y el 31% requirieron una intervención 
quirúrgica menos extensa, 34 De los pacientes intervenidos, la 
concordancia global entre la colangiopancreatoscopia y la histología 
quirúrgica fue del 88% (123).  

 
- Además, informes recientes demuestran su papel en el diagnóstico de 

patologías biliares benignas como el colangioadenoma, la papilomatosis 
biliar, la colangitis eosinofílica, las varices coledocianas, el síndrome de la 
arteria hepática derecha, malfunción pancreatobiliar congénita, isquemia 
ductal postrasplante, infecciones como el citomegalovirus y la 
colangiopatía asociada al VIH y evaluación intraoperatoria de lesiones de 
la vía biliar intrahepática durante la cirugía (60). 
 

 
Indicaciones terapéuticas: 
 

- Canulación selectiva: La colangioscopia facilita la introducción de una 
guía en pacientes con una anatomía alterada quirúrgicamente, una 
estenosis complicada o en la apertura de un conducto quístico de difícil 
acceso mediante CPRE (60). Un estudio prospectivo en cual se 
examinaron a 30 pacientes mediante colangioscopia la colocación de la 
guía tuvo éxito en el 70% de los procedimientos (124).  
 

- Drenaje biliar directo guiado por colangioscopia: La colangioscopia se 
ha utilizado para la colocación de una endoprótesis logrando así el drenaje 
de la vesícula biliar en casos muy seleccionados de colecistitis: fallo en 
métodos convencionales como CPRE o comorbilidades importantes que 
prohíben la colecistectomía (60,118,120). En un estudio retrospectivo de 
226 pacientes con colecistitis aguda el uso de colangioscopia de un solo 
operador aumentó el éxito técnico global de las tasas de canulación hasta 
el 75%-86,4% (125).  
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- Terapia de ablación intraductal para tumores de la vía biliar: La 
colangioscopia proporciona una visión directa y guía fluoroscópica para la 
terapia de ablación por radiofrecuencia, la cual induce una lesión térmica 
y provoca una necrosis tumoral localizada (26,118). Es una modalidad 
adicional que ha demostrado mejorar la clínica y prolongar la 
supervivencia en pacientes con tumores biliares, pero suele estar 
asociada a una elevada tasa de complicaciones (26,120). Un ensayo 
reciente informó de la ablación por radiofrecuencia se realizaron en 12 
pacientes con cáncer de la vía biliar. El éxito técnico fue del 100% con una 
seguridad excelente y sólo un paciente desarrolló colangitis postoperatoria 
(126). Otras terapias guiadas por colangioscopia para las neoplasias 
biliares son la fotoablación con láser Nd-YAG31 y la coagulación con 
plasma de argón (118). 

 
- Evaluación de la hemobilia: La colangiopancreatografía por resonancia 

magnética y la CPRE muestran la existencia de sangre en el conducto 
biliar, pero no revelan la etiología de la hemorragia. La colangioscopia 
permite identificar la etiología del sangrado y ayudar en el diagnóstico de 
la causa (16). Se ha informado de la coagulación con plasma de argón 
asistida por colangioscopia en un paciente con telangiectasia hemorrágica 
hereditaria y hemobilia (127). 

 
- Manejo de las complicaciones post-trasplante hepático ortotópico: La 

colangioscopia aumenta la capacidad de evaluar los cambios en la 
mucosa y la presencia de estenosis en las vías hepáticas posteriores al 
trasplante de hígado y proporciona terapias intraductales directas (26). Se 
ha informado de la seguridad y viabilidad de la inyección de esteroides 
guiada por colangioscopia en un paciente con estenosis biliar 
anastomótica refractaria después de un trasplante de hígado (128). 

 
- Cálculos pancreáticos: Al igual que en la litiasis de la vía biliar, la 

colangioscopia permite la litotricia de los cálculos en el conducto 
pancreático mediante técnicas similares (litotricia electrohidráulica y láser 
pulsado)  (22). Un estudio reciente en 28 pacientes con cálculos en el 
conducto pancreático e informaron de una eliminación del 79% tras la 
litotricia láser guiada visualmente (129).  
 

- Cálculos intrahepáticos: El uso de la colangioscopia para la 
hepatolitiasis es escaso a causa del tamaño relativamente pequeño de los 
conductos hepáticos y la presencia de estenosis. En consecuencia, la 
bibliografía es escasa, con pocos estudios de pacientes de gran tamaño 
(60). En una serie de casos con 190 pacientes informaron de una tasa de 
eliminación de cálculos intrahepáticos mediante colangioscopia del 88,4% 
(130). 
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- Recuperación de stents migrados: La colangioscopia también ha 

evidenciado su aplicación en la recuperación de stents migrados después 
de intentos fallidos mediante técnicas convencionales (120). En estas 
circunstancias, la cesta de recuperación SpyGlass y/o el asa de 
recuperación han demostrado ser eficaces para la extracción con éxito, 
evitando otros procedimientos invasivos, como la cirugía (120,131,132). 
 

Conclusiones 

 
La colangioscopia ha pasado de ser un sistema olvidado al estar limitado por su 
fragilidad, su dificultad, su falta de experiencia y su alto coste a ser una de las 
técnicas más emergentes. También es la que posee una mayor probabilidad de 
revocar a las antiguas técnicas convencionales gracias a sus prometedores 
resultados. Además, posee una cantidad importante de aplicaciones diagnósticas 
y terapéuticas en investigación con unos resultados optimistas. Estas 
indicaciones continuarán ampliándose gracias al continuo avance tecnológico 
que habrá en la imagen, la facilidad de uso, aparición de nuevos accesorios y 
presentación de nuevos modelos que perfeccionarán esta técnica.  
 

Sin embargo, la colangioscopia necesita mejorar en sus limitaciones, como son 
el alto coste, la baja disponibilidad y la poca evidencia a gran escala para 
convertirse en un referente en la patología biliar. 
 

Figuras 

 

 
Figura 1: Imagen de la izquierda: Colangioscopio Spyglass DS II: El instrumento 
negro es el duodenoscopio, y el blanco con el catéter azul el colangioscopio, se 
puede apreciar como el colangioscopio se introduce en el duodenoscopio. 
Imágenes de en medio: Monitor de la colangioscopia por la cual se podrá ver 
las imágenes. Imagen de la derecha: Conducto biliar común a través de la 
colangioscopia (21). 

https://www.zotero.org/google-docs/?QE0GP2
https://www.zotero.org/google-docs/?sfEwVn
https://www.zotero.org/google-docs/?bvYEx3
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Figura 2: Esquema del duodeno y las vías biliares. Se observa el duodenoscopio 
(herramienta negra) en el duodeno y como el colangioscopio (azul) sale de este 
y entra en la vía biliar (21).  

 
 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?yidVhs
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Figura 3: Endoscopio semiflexible (133).  

 
 

 

 

Figura 4: Endoscopio flexible del Dr. Basil I. Hirschowitz (133). 

 
 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?6ZvTXJ
https://www.zotero.org/google-docs/?CMLpwc
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Figura 5: Colangioscopio y duodenoscopio Olympus con el sistema “Mother 
and Daughter” (7). 

 
 

 
Figura 6: Izquierda: Cabezal con los controles de Spyglass. intermedio: Cabezal 
del catéter Spyglass con sus cuatro direcciones de movimiento. Derecha: cabezal 
con los diferentes canales: 1: Cámara. 2: Iluminación LED. 3: Canales dedicados 
a irrigación. 4: Canal de trabajo por donde pasarán las herramientas accesorias 
(21). 

https://www.zotero.org/google-docs/?htn3Eo
https://www.zotero.org/google-docs/?2ny8Ax
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Figura 7: Diferentes herramientas accesorias de Spyglass: Fórceps de biopsia, 
accesorio para litotricia electrohidráulica, accesorio para litotricia por láser 
Holmium (21). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?kRhl3f


41 
 

Figura 8: Diferencia de cómo se observa la vía biliar y sus lesiones según si es 
CRPE con cepillo citológico, y las diferentes generaciones de Spyglass. (21) 
 

 
 

 
Figura 9: Colangiografía retrógrada endoscópica (134). 

 :  
 
 
 
Figura 10: Causas de dificultad en la extracción de cálculos (31,38): 
 

● Condición clínica del paciente:  
○ Edad > 65 años 
○ Tendencia al sangrado 
○ Condición médica muy pobre 

● Características de los cálculos  
○ Tamaño de los cálculos > 15 mm  
○ Forma de barril o cuadrada 
○ Múltiples cálculos > 3 
○ Consistencia dura de los cálculos 
○ Localización en el conducto intrahepático o cístico 

https://www.zotero.org/google-docs/?Rckcqt
https://www.zotero.org/google-docs/?yLleNJ
https://www.zotero.org/google-docs/?enUERj
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○ Síndrome de Mirizzi 
● Factores anatómicos del colédoco:  

○ Estrechamiento del conducto biliar distal al cálculo  
○ Colédoco con forma sigmoidea  
○ Angulación distal del conducto biliar común > 135°  
○ Colédoco distal corto < 36 mm  
○ Divertículo periampular  
○ Estenosis duodenal 
○ Anatomía alterada quirúrgicamente (bypass gástrico en Y de Roux 

o Billroth II con rama aferente larga) 
 
 
Figura 11: Cómo se visualiza la CPRE: A: CPRE que muestra una estenosis 
del colédoco distal con un cálculo en el colédoco medio. B: Dilatación papilar 
con balón grande lleno de medio de contraste. C: Litotricia mecánica bajo 
control fluoroscópico. D: CPRE final que muestra la eliminación completa del 
cálculo (31). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?yV3i1t
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Figura 13: Algoritmo de tratamiento para el manejo de cálculos difíciles en el 
conducto biliar. EST: esfinterotomía endoscópica; EPLBD: dilatación papilar 
endoscópica con balón grande; CTP: colangioscopia transhepática percutánea; 
IHD: conducto intrahepático; ML: litotricia mecánica (38). 
 

 
 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?qGPm9d
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Figura 14: Diferencia de cómo se observa la vía biliar entre CRPE y 
colangioscopia. Izquierda: Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CRPE). Derecha: Colangioscopio. (134,135) 
 

 
 
 
Figura 15: A: CPRE donde se muestran al menos dos grandes cálculos biliares 
impactados. B-E La colangioscopia Spyglass DS 2.0 (Boston Scientific, 
Marlborough, MA, EE.UU.) permitió la visualización directa de los cálculos y la 
fragmentación exitosa de los mismos mediante la LEH (68). 
 

 
 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?dFu3wV
https://www.zotero.org/google-docs/?oOdMst
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Figura 16: Estudios entre LEH y LL: 
 

- Un estudio multicéntrico reciente comparó la LEH y la LL mediante el 
análisis de 407 pacientes. Este estudio retrospectivo comparó los 
resultados de 306 pacientes sometidos a EHL y 101 pacientes tratados 
con LL. La tasa de depuración final fue similar para las dos técnicas 
(96,7% para la LEH y 99% para la LL). Los conductos se despejaron en 
una sola sesión en el 77,4% de los pacientes. Sin embargo, se observó 
una tendencia favorable a la LL con respecto a la eficacia en una única 
sesión inicial (74,5% para la EHL y 86,1% para la LL, p = 0,20). El tiempo 
medio del procedimiento fue significativamente mayor en el grupo de EHL 
(73,9 minutos) que en el grupo de LL (49,9 minutos, p < 0,001) (50). 

- Una reciente revisión sistemática demostró que la LL tenía una tasa de 
depuración ductal completa más alta (95,1%) que la EHL (88,4%, p < 
0,001) [36]. Además, la tasa de EA fue significativamente más alta con la 
EHL (13,8%) que con la LL (9,6%, p = 0,04). Así pues, la LL proporciona 
mejores resultados clínicos en los SDE difíciles; sin embargo, puede 
depender de la experiencia local y de la disponibilidad de cada técnica 
(38). 

- En una revisión sistemática de 32 estudios que incluían a 1969 pacientes 
con cálculos en las vías biliares, la litotricia con láser se asoció con tasas 
más altas de eliminación completa de los conductos en comparación con 
la litotricia electrohidráulica (EHL) o la litotricia extracorpórea por ondas 
de choque (95% frente a 88 y 85%, respectivamente). La litotricia con 
láser también se asoció con tasas de complicaciones más bajas en 
comparación con la EHL (10 frente a 14 por ciento) (53). 

- En una revisión sistemática de 35 estudios que incluían a 1.762 pacientes 
con cálculos en las vías biliares, en comparación con la LEH, la litotricia 
con láser se asoció con tasas más altas de fragmentación de los cálculos 
en una sola sesión (83 frente a 71%) y con un tiempo de procedimiento 
más corto (54 frente a 75 minutos) (40). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?iLgDc8
https://www.zotero.org/google-docs/?6DbXON
https://www.zotero.org/google-docs/?5a0GNT
https://www.zotero.org/google-docs/?nES7Mu
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Figura 17: A: Litiasis biliar. Catéter de LEH dirigido hacia el centro de la litiasis. 
B: Litiasis biliar. Catéter de LEH. Aparecen los primeros fragmentos. C: Litiasis 
biliar. Catéter de LEH. Aparece una grieta en la litiasis. D: Litiasis biliar. Catéter 
de LEH. Fragmentos de mayor tamaño (104). 
 
 

 
 
 

 
 
Figura 18: Estudios eficacia litotricia guiada por colangioscopia: 

- Metaanálisis y revisión sistemática sobre la colangioscopia peroral con 
litotricia intraductal: Se incluyeron 35 estudios con 1.762 participantes. La 
colangioscopia peroral con litotricia intraductal parece ser una modalidad 
relativamente segura y eficaz para los cálculos biliares difíciles (40). 

- Estudio clínico prospectivo de 17 pacientes consecutivos con cálculos 
biliares biliar y pancreática difíciles a los que se les practicó una litotricia 
guiada por colangioscopia con dos técnicas: litotricia con láser de holmio 
(LHL) o LHL bipolar. Dieciséis pacientes (94,1%) fueron tratados con éxito 
en 1 sesión, y 1 paciente (5,9%) logró la eliminación ductal después de 3 
sesiones, incluyendo EHL, LL y litotricia mecánica. Conclusiones: La 
litotricia guiada por colangioscopia guiada por colangioscopia con LL o 
EHL en pacientes con cálculos biliares o cálculos biliares o pancreáticos 
difíciles es muy eficaz con complicaciones transitorias y mínimas. Existe 
una clara necesidad de seguir comparando EHL y HL para evaluar su 
papel en el éxito de la litotricia guiada por colangioscopia (46). 

https://www.zotero.org/google-docs/?bdr9rf
https://www.zotero.org/google-docs/?tlMjG2
https://www.zotero.org/google-docs/?4bgzsK
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- Estudio aleatorizado de 476 pacientes a los que se les realizó una CPRE 
con extirpación de coledocolitiasis, se incluyeron 32 pacientes con 
coledocolitiasis de gran tamaño que fracasaron en la esfinterotomía y 
dilatación con balón grande, los pacientes fueron aleatorizados en los 
grupos litotricia guiada por colangioscopia y litotricia mecánica. En el grupo 
de litotricia guiada por colangioscopia la tasa de eliminación completa en 
una sola sesión de CPRE fue significativamente mayor que en el grupo ML 
(100% frente a 63). De los 6 pacientes con litotricia mecánica sin éxito se 
sometieron a litotricia guiada por colangioscopia, 4 pacientes consiguieron 
eliminar el cálculo con éxito en una sesión. Hubo una tendencia a un 
menor tiempo de eliminación, tiempo fluoroscópico medio y la dosis de 
radiación en el grupo de colangioscopia que en el de litotricia mecánica 
(39 min frente a 53 min), (11 min frente a 22 min) (20.989 mGycm2 frente 
a 40.745 mGycm2). No hubo diferencias en la tasa de acontecimientos 
adversos ni en la duración de la hospitalización entre los dos grupos. 
Como conclusión: en pacientes con cálculos grandes que han fracasado 
en los métodos estándar, la colangioscopia es la opción preferida sobre la 
litotricia mecánica debido a la mejor eficacia en la eliminación de los 
cálculos y la menor exposición a la radiación. Un estudio futuro debería 
centrarse en la relación coste-eficacia entre los dos tratamientos (36). 

- Ensayo aleatorio compara la eficacia de la litotricia guiada por 
colangioscopia y los enfoques basados en la CPRE con dilatación con 
balón grande para el tratamiento endoscópico de los cálculos de 
conductos biliares difíciles. 66 pacientes con cálculos de conductos 
biliares difíciles se sometieron a una aleatorización equitativa a los dos 
brazos de tratamiento. El éxito del tratamiento fue significativamente 
mayor para láser guiado por colangioscopia en comparación con el 
enfoque basado en balón grande (93,9 frente a 72,7%, p=0,021). En el 
análisis de regresión logística múltiple, el uso de láser y la proporción de 
conductos biliares ≤1 y no tener un conducto biliar cónico se asociaron 
significativamente con el éxito del tratamiento. No hubo diferencias 
significativas en la tasa de acontecimientos adversos (9,1 frente a 3,0%, 
p=0,613) o la duración del procedimiento. Aunque los costes de la 
intervención fueron significativamente mayores para el láser, no hubo 
diferencias significativas en los costes totales del procedimiento. En 
resumen, el estudio demuestra que la litotricia guiada por colangioscopia 
con un solo operador debería ser el método de tratamiento de primera 
línea preferido para los pacientes con cálculos difíciles en las vías biliares, 
sobre todo cuando la relación piedra-conducto es >1 (34). 

- Registro multinacional de gran escala: 156 pacientes fueron sometidos a 
174 sesiones de litotricia electrohidráulica o láser guiada por 
colangioscopia. La eliminación de cálculos había fracasado en una CPRE 
previa con técnicas tradicionales en 124/156 pacientes (80%), mientras 
que 32 /156 pacientes (21%) fueron remitidos directamente a la terapia 

https://www.zotero.org/google-docs/?NhMSTr
https://www.zotero.org/google-docs/?K2OcjP
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guiada por colangioscopia debido a la evaluación previa a la intervención. 
La eliminación de cálculos guiada por colangioscopia se logró en un único 
procedimiento en 125 /156 pacientes (80%, intervalo de confianza 
intervalo [IC] del 95 %: 73%- 86%), y fue significativamente más probable 
para cálculos ≤ 30 mm en comparación con > 30 mm. Se produjeron 
acontecimientos adversos graves en 3/156 pacientes (1,9%, IC95%: 0,4%-
5,5%), como pancreatitis, perforación debida a la litotricia con láser y 
colangitis, todos ellos resueltos en el plazo de 1 semana. Conclusión: La 
litotricia guiada por POCS es muy eficaz para la eliminación de cálculos 
difíciles en el conducto biliar en un solo procedimiento y salva con éxito la 
mayoría de los fracasos terapéuticos anteriores. También puede 
considerarse un tratamiento de primera línea para los pacientes con 
coledocolitiasis difícil para evitar procedimientos en serie (37). 

- Estudio prospectivo el cual incluyó a 64 pacientes y se fragmentaron con 
éxito el 100% de los cálculos de los conductos biliar y pancreático con el 
láser de holmio. Cincuenta de los 60 pacientes (83,3%) lograron la 
eliminación completa de los cálculos de la vía biliar tras una sola sesión; 
10 pacientes necesitaron una sesión adicional. Todos los cálculos del 
conducto pancreático se fragmentaron en una sola sesión. La duración 
media de las sesiones fue de 45,9 minutos (rango 30-90 minutos). Las 
complicaciones fueron leves y se produjeron en el 13,5% de los pacientes: 
fiebre (n 3), dolor abdominal transitorio (n 4) y estenosis biliar (n 1). 
Conclusiones: La técnica es segura y muy eficaz para la eliminación de 
cálculos en un solo conducto. Las complicaciones son mínimas y 
transitorias (47). 

- Metaanálisis que compara la litotricia guiada por colangioscopia frente al 
tratamiento convencional para los cálculos complejos de la vía biliar. La 
litotricia guiada por colangioscopia mostró una tasa de eliminación 
endoscópica satisfactoria del 88,29% [intervalo de confianza (IC) del 95%: 
86. 9%-90,7%], una tasa de eliminación endoscópica con éxito en la 
primera sesión del 72,7% (IC del 95%: 69,9%-75,3%), una duración media 
del procedimiento de 47,50 ± 6 minutos por sesión, un número de sesiones 
para eliminar el conducto biliar de 1,5 ± 0,18 y una tasa de acontecimientos 
adversos del 8,7% (IC del 95%: 7%-10,9%). Concluyeron que la litotricia 
guiada por colangioscopia debe reservarse a los casos en los que las 
técnicas convencionales no consiguen eliminar inicialmente los cálculos 
(48). 

- En un estudio de 32 pacientes con cálculos grandes en el conducto biliar 
común en los que fracasó la esfinterotomía y/o la dilatación papilar 
endoscópica con dilatación con balón, la litotricia láser guiada por 
colangioscopia se asoció con mayores tasas de eliminación de cálculos 
en comparación con la litotricia mecánica (100 frente a 63%) (136). 

 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?7bH07k
https://www.zotero.org/google-docs/?dqt5AF
https://www.zotero.org/google-docs/?7OTdQT
https://www.zotero.org/google-docs/?XtlKzU
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Figura 19: Causas de las estenosis biliares (54): 
 

● Causas malignas:  Colangiocarcinoma, Adenocarcinoma pancreático, 
Adenocarcinoma ampular, Cáncer de vesícula biliar, Carcinoma 
hepatocelular, Enfermedad metastásica, Linfoma.  
 

● Causas benignas: Pancreatitis crónica, Colangitis esclerosante primaria 
Colangitis esclerosante Ig4 (autoinmune), postquirúrgico, estenosis 
anastomótica, Síndrome de Mirizzi, Estenosis benigna fibrosténica, 
Estenosis isquémica, Estenosis inducida por radiación, Infecciosa 
(asociada al VIH, colangiopatía parasitaria, tuberculosis) y Vasculitis. 

 
 
 
Figura 20: A: Una estenosis biliar indeterminada en una CPRE. B: Biopsia con 
fórceps mediante CPRE (137). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?pnvhSv
https://www.zotero.org/google-docs/?zg8tlF
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Figura 21: Algoritmo diagnóstico de las estenosis indeterminadas (25). EUS-
FNA: ecografía endoscópica con aspirado mediante aguja fina. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?98VhZy
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Figura 22: Signos sospechosos de malignidad en colangioscopia (25): 
A: Vasos tumorales caracterizados por vasos mucosos irregularmente dilatados 
y tortuosos que representan la neovascularización del tumor. 
B: Masa nodular o polipoide caracterizada por la mucosa irregular y los vasos 
tumorales que ocupaban el espacio biliar. 
C: Proyección papilar caracterizada por el patrón de propagación superficial de 
la proyección papilar irregular de la superficie biliar. 
D: Lesión infiltrativa caracterizada por la suavidad, estrechez y estrechamiento 
del conducto biliar. 
 

 

 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?TV5cOW
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Figura 23: Hallazgos colangioscópicos de un solo operador en estenosis biliares 
benignas que destacan una estructura de superficie lisa o granular fina sin 
neovascularización (26). 
 

 
 
 
 
Figura 24: Biopsia de estenosis biliar guiada por colangioscopia con un solo 
operador (26). 
 

 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?iKuHrl
https://www.zotero.org/google-docs/?WSW8pm
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Figura 25: Los diferentes métodos de diagnóstico utilizados para evaluar las 
estenosis biliares. DSOC: colangioscopia digital de un solo operador; FSOC: 
colangioscopia de fibra óptica de un solo operador; CPRE: 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; FISH: hibridación fluorescente 
in situ; DPCS: sistema de colangiopancreatoscopia peroral directa; EUS-FNA: 
aspiración con aguja fina guiada por ecografía endoscópica; NA: no disponible.  
(72) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?r5H4rc
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Figura 26: Sensibilidad, especificidad y precisión de la impresión visual y de la 
biopsia guiada por colangioscopia (25): 
DOC: colangioscopia de doble operador “Madre-hija”; DPOC: colangioscopia 
directa por vía oral; SOC: colangioscopia de un solo operador. 

A. Datos procedentes de una revisión sistemática y presentados con rabia. 
B. Datos del meta-análisis con un intervalo de confianza del 95%. 

 

 
 
Figura 27: Sensibilidad, especificidad, precisión y acuerdo interobservador para 
cada criterio de diagnóstico visual (25): 
 

 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?MqnTff
https://www.zotero.org/google-docs/?bMwUHX
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Figura 28: Vista macroscópica del conducto biliar común antes (arriba) y después 
(abajo) de la tinción con azul de metileno. Alteraciones epiteliales 
incipientes(flechas) y tejido rojizo más oscuro con necrosis fueron detectados por 
la tinción con azul de metileno en áreas donde la colangioscopia estándar reveló 
poca o ninguna anormalidad. Las áreas correspondientes en los paneles superior 
e inferior están resaltadas con flechas (138). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?iTkFmK
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Figura 29: Hallazgos colangioscópicos perorales de tumores biliares 
intraductales. A: Vaso tumoral en el orificio del conducto cístico mediante 
imágenes de luz blanca B: Misma lesión que la figura A con  imagen de banda 
estrecha (NBI). C: Lesiones superficiales planas y granulares elevadas de una 
neoplasia papilar intraductal en el conducto biliar mediante imágenes de luz 
blanca. D: Misma lesión que la figura C con imagen de banda estrecha (NBI) 
(118). 
 

 
 
 
 
 
Figura 30: Tomografía de Coherencia Óptica de la vía biliar. A: Secciones con 
pared normal del conducto pancreático principal (MPD); B: Presencia de 
pancreatitis crónica; C: Displasia de bajo grado; D: Adenocarcinoma (139). 
 
 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?BE30Up
https://www.zotero.org/google-docs/?tqr4bu
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Figura 31: Pinzas de biopsia SpyBite en comparación a SpyBite Max (Boston 
Scientific, 300 Boston Scientific Way. Marlborough, MA 01752-123) (21).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?7MEPER
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Figura 32: Ángulos de la curvatura de flexión del duodenoscopio (flecha verde) 
y del eje longitudinal de la vía biliar (flecha amarilla) y facilidad de progresión del 
colangioscopio. Cuanto más obtuso sea el ángulo que conforma la curvatura de 
flexión del duodenoscopio y del eje longitudinal de la vía biliar, mayor será la 
facilidad de progresión del colangioscopio. Se debe utilizar la imagen radiológica 
para obtener esta información. El ángulo del eje de la vía biliar puede modificarse 
avanzando ligeramente el duodenoscopio en dirección caudal. Nota: Tipos de 
ángulos que puede adoptar el duodenoscopio con el eje del conducto biliar 
principal (104). 

 
 
Figura 33: El algoritmo muestra la secuencia de pasos de una colangioscopia 
con LEH asociada (104). 
 

 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?06au5x
https://www.zotero.org/google-docs/?v876Ao
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