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Puntos clave

La colangioscopia peroral es una técnica endoscópica 

que permite el diagnóstico y el tratamiento 

endoluminal de enfermedades biliares. Para su realización, 

se introduce el colangioscopio a través del canal de 

trabajo del duodenoscopio y se accede a la vía biliar. La 

realización de esinterotomía endoscópica es necesaria 

para mejorar el acceso al colédoco.

En comparación con la colangiografía retrógrada 

endoscópica, la colangioscopia peroral proporciona 

información diagnóstica adicional en 20-30% de los 

pacientes con enfermedad biliar y permite la toma de 

biopsias con visión directa. 

Se ha demostrado su utilidad en el estudio de 

estenosis biliares y en la estadiicación o mapeo de 

tumores biliares. Las principales aplicaciones terapéuticas 

son la litotricia electrohidráulica y el tratamiento 

fotodinámico guiado por colangioscopia peroral.

Es un procedimiento seguro. Presenta una tasa 

de complicaciones similares a la colangiografía 

retrógrada endoscópica. La colangitis y la pancreatitis son 

las complicaciones más frecuentes.

La principal limitación es la imposibilidad de acceder 

a la parte proximal de colangiocarcinomas o estenosis 

biliares cuando hay obstrucción importante de la vía biliar.
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la colangioscopia es una técnica endoscópica que permite el 
diagnóstico y el tratamiento endoluminal de enfermedades bi-
liares. De acuerdo a la vía de acceso a la vía biliar, hay 3 tipos 
diferentes: peroral o transpapilar (por vía oral), percutánea e in-
traoperatoria. la colangioscopia intraoperatoria fue la primera 
que se implementó en 1960, mientras que la peroral y la percu-
tánea no se empezaron a utilizar hasta mediados de 1970, debido 
a limitaciones técnicas1. En la última década, la colangioscopia 
peroral (CP), que se realiza en conjunto con la colangiografía 

retrógrada endoscópica (CRE) (ig. 1), ha presentado impor-
tantes mejorías técnicas que han hecho que sea la más fácil de 
utilizar, la más empleada y con más aplicaciones diagnósticas y 
terapéuticas. 

CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS  
DEL PROCEDIMIENTO
Hay varios modelos de colangioscopios perorales que varían en 
función del ángulo de delexión, el diámetro externo, el diámetro 
del canal de trabajo, el campo de visión y los accesorios requeri-
dos. Tienen una longitud de 190-220 cm y su diámetro externo 
oscila entre 2,8 y 3,4 mm. Para realizar el procedimiento, el duo-

Figura 1. Acceso transpapilar al colédoco con el 
colangioscopio peroral utilizando el canal de trabajo del 
duodenoscopio. (Cortesía de Boston Scientific Corporation.)
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denoscopio con canal de trabajo de 4,2 mm se introduce hasta 
la segunda porción del duodeno donde se localiza la papila (ig. 
1). En la mayoría de casos es necesario realizar esinterotomía 
endoscópica para acceder con más facilidad a la vía biliar princi-
pal1-3. Una vez que se accede a ésta, se introduce el colangiosco-
pio por el canal de trabajo del duodenoscopio y se avanza hasta 
el colédoco, que puede alcanzar las subdivisiones intrahepáticas. 
se recomienda el uso de una guía para facilitar el acceso del 
colangioscopio a la vía biliar, porque la angulación del colédoco 
respecto al duodeno suele ser muy pronunciada. Una vez realiza-
do el estudio endoluminal basal, se puede utilizar instrumental 
accesorio (fórceps para biopsia o litotriptor electrohidráulico) a 
través del canal de trabajo del colangioscopio en función de la 
indicación.
Para la realización de la CP se requiere uno o 2 especialistas 
con formación en endoscopia avanzada, de acuerdo al modelo 
del colangioscopio, una enfermera asistente y preferiblemente 
un anestesiólogo para realizar sedación y analgesia. Para el pro-
cedimiento, son necesarias 2 fuentes de luz, 2 procesadores, 2 
monitores de vídeo, una unidad de luoroscopía y una bomba 
de irrigación2. 

INDICACIONES DIAGNÓSTICAS

Debido a que se pueden visualizar directamente los conductos 
biliares, la CP puede incrementar la posibilidad de diferenciar 
y diagnosticar lesiones de forma más precisa comparada con la 
CRE o la colangiorresonancia magnética. En la tabla 1 se resu-
men las principales indicaciones diagnósticas de la CP. 
En diversos estudios comparativos se ha mostrado que la CP 
provee información diagnóstica adicional en comparación con la 
CRE convencional en el 20-30% de los pacientes con enferme-
dad biliar4. El estudio de estenosis indeterminadas mediante el 
uso de citología por cepillado tiene un rendimiento diagnóstico 
bajo (sensibilidad de 30-50% y especiicidad de 90%) y, por lo 
tanto, la visualización endoluminal del colédoco facilita la toma 
de biopsias con visión y aumenta el rendimiento diagnóstico de 
la prueba1,2 (ig. 2). En un reciente estudio multicéntrico en el 

que se valoró a 300 pacientes, la CP mostró hallazgos no detec-
tados en la CRE convencional en 21% de los pacientes, lo cual 
corroboró los resultados de estudios previos5. Además, cuando 
se analizó el subgrupo de pacientes con estenosis biliares in-
determinadas por CRE, las biopsias obtenidas por CP fueron 
adecuadas para el estudio histológico en 87% de los casos, con 
una especiicidad y un valor predictivo positivo del 100% para 
lesiones malignas6. En la valoración de las estenosis biliares do-
minantes en pacientes con colangitis esclerosante primaria, 2 
estudios comparativos han mostrado una ventaja de la CP en la 
detección de malignidad con una especiicidad entre el 90 y el 
100%, comparada con el 50% de la CRE convencional7,8. la CP 
tiene una utilidad importante en la estadiicación y el mapeo de 
tumores tanto biliares como ampulares9. se han descrito patro-
nes endoluminales de estenosis y de neovascularización que me-
joran la caracterización de lesiones con sospecha de malignidad, 
aunque con una sensibilidad y especiicidad subóptimas, siendo 
siempre necesaria la realización del estudio histológico para el 
diagnóstico9. En este sentido, la utilización de CP asociada a na-
rrow-band o cromoendoscopia podría mejorar la diferenciación 
de los hallazgos endoluminales, principalmente en estenosis bi-
liares con alta sospecha de malignidad10,11.

INDICACIONES TERAPÉUTICAS

Además de una gran utilidad en el diagnóstico, la CP tiene tam-
bién aplicaciones terapéuticas en enfermedades de la vía biliar 
(tabla 1). 
El fracaso terapéutico de la CRE convencional se produce en 
aproximadamente el 10% de los pacientes con coledocolitiasis 
y depende de características de la litiasis, como tamaño, locali-
zación y adherencia al epitelio biliar1. En estas circunstancias es 
donde tiene más utilidad el tratamiento con CP (ig. 3). Ade-
más, hasta un 30% de las litiasis diagnosticadas por CP pueden 
pasar desapercibidas por la CRE convencional12. la litotricia 
electrohidráulica (lEH) guiada por CP es un procedimiento 
que utiliza una sonda con electrodo bipolar que se coloca en 
la supericie de la litiasis bajo visión directa y emite una onda 

Figura 2. Imagen de 
colangioscopia peroral. A, 
colédoco normal a nivel de 
la bifurcación. B, imagen 
de estenosis indeterminada 
en coledoco. (Cortesía 
del Dr. Andres Gelrud, 
Universidad de Pittsburgh 
[Estados Unidos].)
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de choque que produce la fragmentación de la litiasis13. Tiene 
una tasa de éxito cercana al 100% en los pacientes con litiasis 
extrahepática con fracaso de la litotricia mecánica estándar y, 
además, no presenta complicaciones importantes asociadas al 
procedimiento14. En pacientes con coledocolitiasis con fracaso 
en la extracción convencional por CRE, la lEH guiada por CP 
presenta menor incidencia de colangitis y mortalidad compa-
rada con la colocación de prótesis de plástico por CRE15. En 
pacientes con litiasis intrahepáticas, la CP con lEH tiene una 
tasa inferior de éxito (alrededor del 65%), la cual puede mejo-

rarse al repetir el procedimiento16,17. la litotricia con láser puede 
utilizarse con visión luoroscópica o visión directa con CP. Esta 
técnica está indicada en pacientes con litiasis intrahepática o con 
litiasis proximales a una estenosis biliar18. 
Respecto al tratamiento de tumores biliares no tributarios de 
cirugía, el tratamiento fotodinámico guiado por CP ha mostra-
do beneicio en restaurar el drenaje biliar y en la calidad de vida 
de los pacientes con colangiocarcinoma avanzado19. Además, en 
un estudio aleatorizado en pacientes con colangiocarcinoma no 
resecable, el tratamiento fotodinámico guiado por CP asociado 
a la colocación de prótesis biliar ha mostrado una mejoría en 
la supervivencia comparada con el uso de prótesis únicamente 
(493 frente a 98 días; p < 0,0001) 20. Por otro lado, la coagulación 
con argón plasma guiada por CP se ha utilizado con éxito como 
tratamiento paliativo para mejorar el drenaje biliar en pacientes 
con neoplasias intraductales de la vía biliar extrahepática21. 
Recientemente se ha descrito la utilización de la CP en el trata-
miento de las estenosis biliares en receptores de trasplante he-
pático de donante vivo22. la CP podría mejorar la tasa de éxito 
del tratamiento endoscópico de este tipo de complicaciones y 
así evitar tratamientos más invasivos, como el intervencionismo 
percutáneo o la cirugía.

COMPLICACIONES Y SEGURIDAD

No existen estudios en los que se haya analizado especíicamen-
te la seguridad de la CP. la información relacionada con la se-
guridad y las complicaciones deriva de diversas series de casos.
En la serie más reciente y con mayor número de casos se ob-
servaron complicaciones en el 8% de los procedimientos, que 
es similar a la CRE convencional5. Otras series han mostrado 
cifras similares3,7,17,23. las complicaciones más frecuentes son la 
colangitis y la pancreatitis. Menos frecuente es la hemorragia, 
que se asocia a la esinterotomía o a la utilización de lHE. Hay 
2 informes de perforación de la vía biliar, uno asociado a lHE 
y otro producido por la utilización de guía endoscópica12. En 
general, las complicaciones suelen solucionarse con tratamiento 
médico. No se ha informado de muertes relacionadas con com-
plicaciones directas del procedimiento. 
No existen estudios en los que se haya valorado la utilización de 
antibióticos en la prevención de complicaciones infecciosas aso-
ciadas a la CP1. la necesidad de proilaxis antibiótica se basa en 
la situación clínica del paciente, y de forma general se utiliza en 
pacientes con estenosis biliar o litiasis residual con la vía biliar no 
drenada. los antibióticos utilizados son piperacilina-tazobactan 
o levoloxacino.

CONTRAINDICACIONES  
Y LIMITACIONES
la CP no presenta contraindicaciones absolutas. las contrain-
dicaciones relativas son similares a la CRE y la esinterotomía 
endoscópica. En general, la coagulopatía que no pueda rever-
tirse o la inestabilidad hemodinámica son contraindicaciones 
que deben ser contemporizadas en función de la indicación y 
del beneicio potencial que se espera de la prueba. Igualmente, 
la presencia de gastroyeyunostomía tipo Billroth II aumenta de 
forma signiicativa el riesgo de perforación. 

Tabla 1. Principales indicaciones diagnósticas  
y terapéuticas de la colangioscopia peroral

Indicaciones diagnósticas
Biopsias por visión directa de estenosis biliares
Estudio de estenosis dominantes en colangitis esclerosante  
  primaria
Evaluación de defectos ijos observados en  
  la colangiografía retrógrada endoscópica
Evaluación de estenosis biliares en receptores de trasplante 
  hepático
Obtención de muestra para citología
Diferenciación de masas intraductales benignas frente  
  a malignas
Mapeo intraductal de tumores biliares o ampulares previo 
  a la cirugía

Indicaciones terapéuticas
Litotricia electrohidráulica
Litotricia con láser 
Coagulación con argón plasma de neoplasias intraductales
Tratamiento fotodinámico de tumores biliares no resecables
Tratamiento de estenosis biliares en receptores de trasplante 
  hepático

Figura 3. Imagen de una litiasis en colédoco.  
(Cortesía del Dr. Andres Gelrud, Universidad de 
Pittsburgh [Estados Unidos].) 
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las principales limitaciones técnicas de la CP son la imposi-
bilidad de acceder a la parte proximal de colangiocarcinomas 
o estenosis biliares, si hay obstrucción importante de la vía bi-
liar, o la presencia de coledocoyeyunostomía24. En estos casos 
se puede utilizar la colangioscopia percutánea, a pesar de ser un 
procedimiento con más riesgo de complicaciones. 

OTROS TIPOS DE 
COLANGIOSCOPIA
la colangioscopia percutánea ofrece ventajas en situaciones en 
las que la CP presenta limitaciones de acceso24. Muchas de las 
técnicas terapéuticas asociadas a la CP (p. ej., litotricia) pue-
den utilizarse con este tipo de colangioscopia. No hay estudios 
aleatorizados que la hayan comparado con la CP. En general, 
se preiere la CP como tratamiento inicial debido a que es un 
procedimiento menos invasivo. la coledoscopia laparoscópica 
se puede utilizar durante intervenciones por laparoscopia (p. ej., 
colecistectomía). la vía más utilizada es a través del conducto 
cístico. El beneicio de utilizar esta técnica es que no requiere 
esinterotomía, a diferencia de la CRE intraoperatoria1,24. 

CONCLUSIÓN

la experiencia con CP ha mostrado ventajas respecto a la CRE 
convencional, tanto en el diagnóstico, como en el tratamiento de 
enfermedades de la vía biliar. la valoración con visión directa 
permite recoger información adicional de las lesiones ductales. 
Además, la posibilidad de realizar tratamiento guiado con vi-
sión directa es claramente ventajosa. A partir de las innovaciones 
tecnológicas actuales, es de esperar que esta técnica se utilice de 
forma más amplia, y es probable que se planteen nuevas aplica-
ciones de ella. 
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