
330

Factores Relacionados con la Falla Terapéutica 
en la Extracción de Cálculos Coledocianos por 
Pancreatocolangiografía Retrógrada Endoscópica

* Médico Gastroenterólogo Hospital Santa Rosa Pueblo Libre – Ex Residente Hospital Loayza, Lima - Perú

Juan Ramírez García*

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores que dificultan la extracción endoscópica de cálculos en el 
colédoco en pacientes sometidos a pancreatocolangiografía retrógrada endoscópica (PCRE).
MATERIALES Y MéTODOS: Estudio prospectivo, que incluyó a 90 pacientes, quienes se 
sometieron a PCRE y esfinterotomía endoscópica, para la extracción de cálculos en el 
colédoco. El cual se realizó en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, entre Abril 2009 y 
Marzo 2010. La dificultad técnica para la extracción de los cálculos se graduó en: fácil (1 a 
8 intentos) y difícil (mas de 8 intentos o extracción fallida). 
RESULTADOS: En el análisis bivariado, los factores que están relacionados con el grado de 
dificultad, fueron: cálculo ≥ 15 mm, OR= 19.8, IC (5.7 – 68.6); colédoco ≥ 15 mm, OR= 12.8, 
IC (3.7 – 44.3) y el uso de la litotricia mecánica, OR= 18.6, IC (1.9 -179). No encontramos 
asociación, entre la dificultad de extracción del cálculo con: edad avanzada, colecistectomía 
previa, número de cálculos, impactación del cálculo, divertículo periampular, angulación 
distal del colédoco más agudo y brazo distal corto de la angulación del colédoco.
CONCLUSIONES: La extracción completa de cálculos en el colédoco fue técnicamente más 
difícil en pacientes con: cálculo ≥ 15 mm, diámetro del colédoco ≥ 15 mm y con el empleo 
de la litotricia mecánica.

PALABRAS CLAVE: coledocolitiasis, pancreatocolangiografía retrógrada endoscópica, 
extracción, dificultad.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine the factors that contribute to the technical difficulty of endoscopic 
clearance of common bile duct (CBD) stones in patients that underwent endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP).
METHODS: Prospective study included 90 patients, who underwent ERCP and an endoscopic 
sphincterotomy for the extraction of CBD stone. Between April 2009 and March 2010 at 
Arzobispo Loayza National Hospital. The technical difficult of CBD stone removal was graded 
in: easy (1 to 8 attempts) and difficult ( more than 8 attempts or failed).
RESULTS: In the bivariate analysis, we found that factors which are related to the degree 
of difficulty were: stone greater than or equal to 15 mm, OR = 19.8, CI (5.7 – 68.6); common 
bile duct greater than or equal to 15 mm, OR= 12.8, CI (3.7 – 44.3) and the use of mechanical 
lithotripsy, OR= 18.6, CI (1.9 -179). No association was found between the difficulty of the 
clearance of stone with: age, previous cholecystectomy, number of stones, stone impaction, 
periampullary diverticulum, sharper distal common bile duct angulation and shorter arm of 
common bile duct angulation. 
CONCLUSIONS: Complete clearance of common bile duct stone was technically more 
difficult in patients with: stone greater than or equal to 15 mm, diameter of common bile 
duct greater than or equal to 15 mm and with the use of mechanical lithotripsy.

KEY WORDS: common bile duct stone, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
extraction, difficulty.
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inTRODUcciÓn

L
a Pancreatocolangiografía Retrógrada Endos-
cópica (PCRE) y la esfinterotomía endoscópica 
(EE) transformaron el manejo de la coledoco-
litiasis (1) (2). 
La PCRE, la EE, el uso de la canastilla de dor-
mía y del catéter balón, son los métodos pre-

feridos para la extracción de cálculos del colédoco (3) (4) (5) (6) (7).

Frecuentemente existen dificultades técnicas para la ex-
tracción de cálculos del colédoco, en los casos de desviación 
abrupta en la porción distal del colédoco, esta condición po-
dría causar una posición inadecuada y una extensión insufi-
ciente de la canastilla (3).

Los cálculos de hasta 15 mm. de diámetro pueden 
ser extraídos intactos, pero los más grandes, usualmente se 
fragmentan, con el empleo de la litotricia mecánica, para 
después poder ser extraídos (3) (8). Siendo, exitosa en por lo 
menos el 80% de casos (9) (10) (11). 

Otros factores como: número de cálculos, impacta-
cion del cálculo, divertículo periampular y el diámetro del 
colédoco; podrían influir en la dificultad endoscopica para 
la extracción de los cálculos. 

Kim y cols realizaron el único estudio prospectivo que 
describe los factores que contribuyen a dificultar la técnica de 
extracción endoscópica de cálculos en el colédoco. Ellos encon-
traron que la remoción de los cálculos coledocianos fueron téc-
nicamente mas complicado en pacientes con: una angulación 
distal del colédoco mas agudo (≤ 135°) y con una longitud del 
brazo distal de la angulación del colédoco mas corto (≤ 36mm) (3). 

En este estudio, buscamos determinar cuáles son los fac-
tores que podrían contribuir a dificultar la extracción endoscó-
pica de cálculos en el colédoco.

MaTeRiaLes Y MÉTODOs

Pacientes

Este estudio prospectivo incluyo a 90 pacientes a quienes se les 
realizó PCRE, en el servicio de Gastroenterología del Hospital 
Nacional Arzobispo Loayza, en el lapso de Abril de 2009 a 
Marzo de 2010. Los criterios de inclusión fueron tener 18 años 
a más y contar con el consentimiento informado. No partici-
paron del estudio, pacientes: sin evidencia de coledocolitiasis 
durante la PCRE, con evidencia de estenosis benigna o maligna 
durante la PCRE. Y se excluyeron a 6 pacientes por no contar 
con los datos completos y necesarios para el presente estudio.

El diagnóstico de coledocolitiasis se baso en la visualiza-
ción radiológica o endoscopica durante la PCRE.

Procedimiento endoscópico

Todos los procedimientos de PCRE, EE y la extracción de 
cálculos del colédoco; fueron realizados por 6 gastroenteró-

logos. Para ello se utilizó: un duodenoscopio Olympus (TJF 
150 - 2900237), papilotomo de Wilson Cook, canastilla 
de Dormía - Olympus, catéter balón - Olympus, litotriptor 
- Tecnomed. Los cálculos del colédoco fueron extraídos su-
jetándolos con la canastilla y/o arrastrados con el catéter 
balón. Después de la remoción del cálculo, se inyectó ma-
terial de contraste para confirmar la limpieza de la vía biliar. 
En quienes, la extracción de cálculos del colédoco no se lo-
gró ni con la canastilla de Dormía ni con el catéter balón; 
se utilizó la litotricia mecánica o fueron derivados a cirugía.

Kim y cols, graduó la dificultad técnica de la remoción 
de cálculos del colédoco, de la siguiente manera: fácil (1 ó 
2 intentos de extracción), moderada (3 a 8 intentos), difícil 
(más de 8 intentos) y fallida (extracción incompleta). 

Decidimos mantener la estructura de esa misma clasi-
ficación. Pero, debido al número de nuestros pacientes, y 
para evitar la dispersión de nuestros resultados, los agrupa-
mos de la siguiente manera:
a) Fácil: Cálculos del colédoco removidos completamente 

en 1 a 8 intentos, ayudados del catéter balón y/o la 
canastilla y/o el litotriptor mecánico.

b) Difícil: Cálculos del colédoco removidos completamen-
te en más de 8 intentos, ayudados del catéter balón y/o 
la canastilla y/o el litotriptor mecánico; o no fueron 
removidos totalmente durante la PCRE.

Mediciones de Los Parámetros en el colangiograma

Las mediciones (del ángulo distal del colédoco, la longi-
tud del brazo distal de la angulación del colédoco, diámetro 
del cálculo y diámetro del colédoco) fueron obtenidos del 
colangiograma que se tomó durante la PCRE, para lo cual se 
empleó un transportador y una regla.

La angulación distal del colédoco fue definida como la 
primera angulación desde el orificio ampular en dirección 
ascendente a lo largo del colédoco. Y el brazo distal de la 
angulación del colédoco fue definida como la distancia (en 
milímetros) entre el punto angular de la angulación distal del 
colédoco y el orificio ampular.

Para todas las medidas tomadas con la regla, se tomó 
como medida referencial el diámetro del duodenoscopio 
para corregir las medidas magnificadas del colangiograma. 

análisis estadístico

Los datos recolectados fueron tabulados, utilizando el pro-
grama Microsoft Office Excel. Para la validación de los datos, 
se utilizó la prueba de chi cuadrado de independencia. Si las 
frecuencias esperadas eran mayores al 25%, se tomó como 
referencia el valor obtenido por la prueba exacta de Fisher. 
Un valor de p < 0,05 fue considerado estadísticamente sig-
nificativo con un intervalo de confianza de 95%.

Nuestro estudio, fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 
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ResULTaDOs

De los 90 pacientes estudiados, el 81% tenía una edad ≤ 65 
años. En el 77.8% de pacientes la dimensión del cálculo fue 
< 15mm; el 7,8% presentó 5 o más cálculos en el colédoco, 
el 97% de pacientes no presentó impactación del cálculo, 
el 34% tuvo un diámetro del colédoco ≥ 15mm, el 92% 
no presentó divertículo periampular y el 94% no requirió el 
uso de la litotricia mecánica. El 46,7% refirió el anteceden-
te de colecistectomía. El 68,9% de pacientes presentó una 
angulación distal del colédoco > 135° y el 70% presentó un 
brazo distal de la angulación del colédoco corto (≤ 36 mm de 
longitud) (tabla 1).

TABLA Nº 1: DISTRIBUCIÓN DE RESULTADOS SEGÚN PORCENTAJES OBTENIDOS

Variable
Número de 

casos
%

Edad
≤ 65 años
> 65 años

73
17

81%
18.90%

Colecistectomía previa
 No
Sí

48
42

53.3
46.7

Uso de litotricia mecánica
No
Sí

85
5

94.4
5.6

Dimensión del cálculo
<15 mm
≥ 15 mm

70
20

77.8
22.2

Número de cálculos
< 5 cálculos
≥ 5 cálculos

83
17

92.2
7.8

Impactación del cálculo
No
Si

87
3

96.7
3.3

Diámetro del colédoco
< 15 mm
≥ 15 mm

59
31

65.6
34.4

Divertículo periampular
Ausente
Presente

83
7

92.2
7.8

Angulación distal del colédoco
≤ 135 grados
> 135 grados

28
62

31.1
68.9

Brazo distal de la angulación 
del colédoco (longitud) 

≤ 36 mm 
> 36 mm 

63
27

70
30

Grado de dificultad
Fácil
Difícil

71
19

78.9
21.1

Fuente: Registros de PCRE. Servicio de Gastroenterología. Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza

La extracción fue fácil en el 78,9% y difícil en el 21,1% 
(tabla 1).

La correlación entre: edad avanzada (> 65 años), cole-
cistectomía previa, número de cálculos (≥ 5 cálculos), impac-
tación del cálculo, divertículo periampular, angulación distal 
del colédoco más agudo (≤ 135°) y brazo distal corto de la 
angulación del colédoco (≤ 36 mm); y el grado de dificultad 
en la extracción de los cálculos coledocianos no mostró ser 
estadísticamente significativa (tabla 2).

De acuerdo, al análisis divariado, los paciente con: cál-
culo ≥ 15 mm, diámetro del colédoco ≥ 15 mm y el empleo 
de la litotricia mecánica; se correlacionarían con más dificul-
tad para la extracción de cálculos del colédoco (tabla 2).

Así mismo, la extracción del cálculo del colédoco fue di-
fícil en: 15/70 pacientes de los que no emplearon la litotricia 
mecánica y en 4/5 de los que sí la emplearon (OR= 18.6), 

6/70 pacientes con cálculo < 15mm y en 13/20 pacientes 
con cálculo ≥15 mm (OR= 19.8), en 4/59 pacientes con 
colédoco < 15 mm y en 15/31 pacientes con colédoco ≥15 
mm (OR= 12.9) (tabla 3). 

TABLA Nº 2: DISTRIBUCIÓN DE RESULTADOS SEGÚN GRADO DE DIFICULTAD

Variable

Grado de Dificultad en la 
Extracción

Valor “p”
Fácil Difícil

Edad
 ≤ 65 años
 > 65 años 

59
12

14
5

> 0,05

Colecistectomía previa
 NO
 SI

40
31

8
11

> 0,05

Uso de litotricia mecánica
 NO
 SI

70
1

15
4

< 0,05

Dimensión del cálculo
 < 15 mm
 ≥ 15 mm

64
7

6
13

< 0,05

Número de cálculos
 < 5 cálculos
 ≥ 5 cálculos

67
4

16
3

> 0,05

Impactación del cálculo
 NO
 SI

69
2

18
1

> 0,05

Diámetro del colédoco
 < 15 mm
 ≥ 15 mm

55
16

4
15

< 0,05

Divertículo periampular
 NO
 SI

65
6

18
1

> 0,05

Angulación distal del colédoco
 ≤ 135°
 > 135°

20
51

8
11

> 0,05

Brazo distal de la angulación 
del colédoco
 ≤ 36 mm
 > 36 mm

51
20

12
7

> 0,05

Fuente: Registros de PCRE. Servicio de Gastroenterología. Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza

TABLA Nº 3: FACTORES QUE CONTRIBUIRÍAN EN DIFICULTAR LA EXTRACCIÓN 
DE CÁLCULOS DEL COLÉDOCO

Variable Odds Ratio
Intervalo de 
Confianza 

al 95%
Valor de p

Uso de litotricia 
mecánica

18,667 1,946 – 179,090
< 0,05

Cálculo ≥ 15 mm 19,810 5,717 – 68,646
< 0,05

Colédoco ≥ 15 mm 12,891 3,747 – 44,344
< 0,05

Fuente: Registros de PCRE. Servicio de Gastroenterología. 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza
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DiscUsiÓn

El tratamiento endoscópico exitoso de la coledocolitiasis, en 
manos expertas puede alcanzarse en aproximadamente el 
90% de los pacientes (13) (14) (15) (16). De los 90 pacientes que 
participaron del presente estudio, 13 (14,4%) tuvieron una 
extracción fallida del cálculo mediante la PCRE.

Los factores asociados a incrementar la dificultad en la 
extracción de cálculos coledocianos, han sido poco estudia-
dos. La mayoría de trabajos realizados con la finalidad de 
estudiar dichos factores, son de tipo retrospectivos y solo 
han evaluado el éxito o no éxito de la PCRE estándar. 

Kim y cols, realizaron un estudio prospectivo, en cuyo 
análisis univariado la edad > 65 años se relacionó a una 
mayor dificultad en la extracción de los cálculos del colédo-
co, pero este resultado no se repitió en el análisis bivariado. 

En nuestro estudio, la edad avanzada (> 65 años) no 
se correlacionó con el grado de dificultad en la extracción 
del cálculo. 

Algunos refieren que el antecedente de cirugía biliar 
podría dificultar la extracción del cálculo en el colédoco (17); 
sin embargo, tanto en el presente estudio como en el de 
Kim y cols, no se encontró una asociación entre dicho fac-
tor y el grado de dificultad de la PCRE.

Con respecto al número de cálculos en el colédoco, 
la literatura menciona que éste podría ser un factor que 
contribuiría en dificultar la extracción de los mismos (17,18, 

19,20). Nosotros, al igual que Kim y cols no encontramos aso-
ciación entre este factor y el grado de dificultad en la ex-
tracción de los cálculos. Probablemente, la destreza y vasta 
experiencia de nuestros endoscopistas, y que en la mayoría 
de estos casos los cálculos suelen ser pequeños; hayan in-
fluenciado en el resultado obtenido.

Se menciona que la impactación del cálculo estaría 
relacionado en incrementar el grado de dificultad de su ex-
tracción (18,21,22). Pero esto no se ha logrado demostrar ni en 
el presente estudio ni en el de Kim y cols.

El divertículo periampular podría influir en el índice de 
éxito o falla de la PCRE (23). Sin embargo, los estudios dirigi-
dos en investigar este tema, no han demostrado que esto sea 
cierto (3,23,24). En el presente estudio, tampoco se encontró 
dicha asociación.

Nosotros, encontramos que el uso de la litotricia me-
cánica se relaciono a un mayor grado de dificultad en la 
extracción de cálculos. Esto podría deberse a que los 5 pa-
cientes sometidos a litotricia, fueron pacientes que, además 
de haber fallado al intento de extracción del cálculo con el 
empleo de la canastilla y el catéter balón, 3 de ellos tenían 
un cálculo de ≥ 20 mm, y los otros 2 pacientes tenían 2 o 
más cálculos. Por lo tanto, el empleo de la litotricia mecá-
nica más que predecir una extracción difícil, refleja que su 
uso se lleva a cabo en el contexto de un paciente con un 
cálculo difícil.

Otro factor, que se relacionó en incrementar la dificul-
tad de extracción de los cálculos, es el diámetro del colédo-
co ≥ 15 mm. No hay otro estudio que haya obtenido este 
mismo resultado. Sin embargo, algunos expertos mencio-
nan que esta condición sí podría relacionarse a una mayor 
dificultad en la extracción de los cálculos coledocianos (17). 
De los 15 pacientes con extracción difícil y colédoco de ≥ 
15 mm, 11 de ellos tenian un cálculo de ≥ 15 mm. Lo que 
sugeriría, que el tamaño del cálculo podría ser un factor 
predictor más importante que el diámetro del colédoco.

Un cálculo ≥ 15 mm, también se asoció a un mayor 
grado de dificultad en el tratamiento endoscópico de la co-
ledocolitiasis. Kim y cols, encontraron este mismo resultado 
en el análisis univariado, mas no en el bivariado. Sin embar-
go, muchos expertos coinciden, que el diámetro del cálculo 
sí estaría relacionado al grado de dificultad de la PCRE (17,18). 
Algunos mencionan que esta dificultad se presentaría con 
cálculos de ≥15 mm (20,25).

Kim y cols encontraron que la remoción endoscópica 
de cálculos coledocianos fue técnicamente más difícil en pa-
cientes con una angulación distal del colédoco más agudo 
(≤135º) y un brazo distal de la angulación del colédoco más 
corto (≤ 36 mm). Estas correlaciones, no tuvieron signifi-
cancia estadística en nuestro estudio.

Nosotros obtuvimos que el tener un cálculo ≥ 15 mm 
conlleva a 19 veces mayor riesgo de una extracción endos-
cópica difícil. Si el colédoco mide ≥ 15 mm habría 12 veces 
mayor riesgo de una extracción difícil del cálculo y, si se 
emplea la litotricia mecánica, se tendría 18 veces más riesgo 
de una extracción difícil mediante la PCRE.

El estudio de Kim y cols, es el único que evaluó varios 
factores que podrían asociarse al grado de dificultad de la 
PCRE en el tratamiento de la coledocolitiasis. Otros estu-
dios, solo se enfocaron a evaluar el tamaño y número de 
cálculos, y su relación con el éxito de la PCRE estándar. 

El sistema de graduación usado por Kim y cols, es hasta 
la actualidad el único que ha sido publicado con la finalidad 
de clasificar el procedimiento endoscópico según el grado de 
dificultad técnica en la remoción de cálculos del colédoco.

En conclusión, los factores que sí están relacionados 
con el grado de dificultad en la extracción endoscópica de 
los cálculos en el colédoco fueron: la dimensión del cálculo 
(≥ 15 mm), el diámetro del colédoco (≥ 15 mm) y el uso de 
la litotricia mecánica.
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