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Coledocolitiasis: esfinterotomia, esfinteroplastia, litotripsia
mecanica, electrohidraulica y laser
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Resumen

En la Semana de Enfermedades Digestivas (DDW) 2019, hubo dos conferencias de coledocolitiasis: Conquering Difficult Bile
Duct Stones, impartida por D. Nageshwar Reddy, MD, FASGE del Asian Institute of Gastroenterology de la India y Difficult
Decisions in Biliary Stone Disease por Patrick Yachimski, MD, MPH. El tema fue tratado en parte en otras conferencias y
trabajos en resumen. En este afio, por coincidencia, se publicaron recientemente las guias de coledocolitiasis de las aso-
ciaciones endoscopicas de Europa' y Estados Unidos? Basado en las conferencias y articulos, en este escrito se presenta
lo mds relevante del tema.

Palabras clave: Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE). Esfinterotomia endoscdpica (EE). Dilatacion con
balén grande (DBG). Esfinterotomia endoscdpica combinada con dilatacion con balon grande (EE + DBG). Litotripsia me-
canica (LM). Litotripsia intraductal (LID). Litotripsia electrohidraulica (LEH). Litotripsia con laser (LL). Litotripsia extracorpdrea
(LEC). Baldn extractor (BE). Baldn dilatador (BD). Canastilla de Dormia (CD). Canastilla de litotripsia (CL). Prétesis biliar
pldstica (PBP).

La CPRE es el procedimiento de eleccién para ex-
traer los calculos de conductos biliares. EI 80 a 90%
de ellos pueden salir con esfinterotomia y balén extrac-
tor (BE) o canastilla de Dormia (CD) convencionales.
La ESGE establece que el BE y la CD son igualmente
efectivos y seguros para la extraccion de célculos de
conductos biliares. Es una recomendacion fuerte, con
evidencia de calidad moderada.

Introduccion

La coledocolitiasis tiene una prevalencia de 8 a 18%
en pacientes con sintomas de colelitiasis. La ESGE
recomienda la extraccién de calculos de conductos
biliares en todos los pacientes con o sin sintomas, que
puedan tolerar la intervencién. Es una recomendacion
fuerte, con evidencia de baja calidad. Aunque no hay
estudios controlados, debe tratarse la coledocolitiasis
asintomatica porque puede tener las mismas compli-

caciones que la sintomatica, como colangitis, pancrea- Calculos dificiles

titis o ictericia obstructiva. Una conducta expectante de
la coledocolitiasis solo debe considerarse en pacientes
donde el riesgo de la extraccidn quirdrgica o endosco-
pica sean mayor que el riesgo de dejarlos'.
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Se consideran calculos dificiles los que tienen las
siguientes caracteristicas: tamafio de 15 mm o mas,
numerosos (diez 0 mas), impactados, intrahepaticos, en
quistes, en muion cistico, con forma inusual (cilindrica,
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triangular), por arriba de un conducto biliar estrecho,
con colédoco en forma sigmoidea, colédoco con angu-
lacion distal <135 °, con papila en diverticulo duodenal,
con sindrome de Mirizzi o con anatomia alterada por
Billroth Il 0 Y de Roux. En estos casos la extraccién de
los litos no se logra con la técnica convencional ya
mencionada y pueden requerir multiples procedimien-
tos y técnicas adicionales como ampliacion de la EE
con balén dilatador grande (EE+ BDG), litotripsia me-
canica (LM), litotripsia intraductal (LID) asistida por co-
langioscopia, que puede ser electrohidraulica (LEH) o
con laser (LL)™.

Dilatacién con balén grande (DBG)

Para la extraccion de los cdlculos grandes debe
crearse una salida adecuada para los mismos, lo que
depende de la anatomia de la papila, la forma y dia-
metro del conducto hepatocolédoco y el tamafo del
lito. Si el tamafio de la papila y el diametro del colédoco
son lo suficientemente grandes para permitir la salida
del calculo, se hace una esfinterotomia amplia y se
extraen con BE o CD. De no ser asi, la opcion es una
esfinterotomia parcial, combinada con apertura forzada
por dilatacion con balén grande (DBG), de didmetro
entre 12 y 20 mm. La esfinterotomia asociada a la di-
lataciéon (E + DBG) combina las ventajas de ambas
técnicas y esta indicada cuando hay dilataciéon del
colédoco hasta la parte terminal del mismo, sin este-
nosis o con didmetro menor al del lito. Los balones
para DBG tienen 5 cm de longitud y diametro variable,
el diametro de la parte distal del CDB se utiliza como
parametro para seleccionar el del globo. El riesgo de
perforacién aumenta cuando el didmetro del globo es
mayor que el del colédoco distal o cuando hay una
estenosis'.

Aunque no se ha demostrado que en el tratamiento
de lito dificil, la EE+ DBG sea mejor que la EE amplia
con litotripsia mecanica cuando es necesaria, las ven-
tajas de la EE+ DB comparada con EE sola, son menor
necesidad de hacer litotripsia mecanica (LM), menor
tiempo del procedimiento y de fluoroscopia’3+.

Si se observan célculos biliares grandes en la CPRE
0 en los estudios de imagen, la EE + DBG debe ser la
primera opcién. La DBG puede hacerse después de
una esfinterotomia inicial, un corte de acceso o una
esfinterotomia previa ya cicatrizada. Es mejor hacer
una esfinterotomia parcial, ya que la DBG después de
una esfinterotomia extensa tiene mayor riesgo de he-
morragia y perforacion. Se sugiere realizar una EE
pequefia o mediana (1/3 a 1/2 de la papila), en lugar

de una completa, antes de la DBG. Sin embargo, en
la vida real, la mayoria de los endoscopistas deciden
realizar una DBG cuando sus intentos de remover los
célculos han fracasado luego de haber realizado una
EE completa'*,

La ESGE recomienda una esfinterotomia limitada
combinada con dilatacion endoscdépica papilar con ba-
I6n grande, como el tratamiento inicial para extraer los
calculos dificiles del conducto hepatocolédoco. Con
recomendacion fuerte y evidencia de alta calidad'.

La ASGE sugiere hacer dilatacion con balén grande
después de la esfinterotomia en lugar de solo EE en
coledocolitiasis grande. Los autores también sugieren
evitar una EE completa antes de la DB. Debe utilizarse
con cuidado en aquellos con estenosis biliar distal y
no dilatar méas alld del didmetro del colédoco?.

La actualizacién de las guias para el tratamiento de
coledocolitiasis publicadas en 2017 recomienda la E +
DBG en calculos grandes con evidencia de alta calidad
y recomendacion fuerte®.

Litotripsia mecanica (LM)

La litotripsia o litotricia (ambos términos son correctos),
es el método mas simple disponible para fragmentar litos
de conductos biliares, esta indicada principalmente si el
colédoco distal tiene un didmetro menor al del calculo,
cuando la papila es pequefa y no permite EE + DBG,
también para evitar el riesgo de la DBG en pacientes
con trastornos de coagulacion. Aunque se realiza con
mayor frecuencia cuando la EE +DBG no logro la extrac-
cién completa de los célculos de colédoco'34,

Los nuevos modelos de canastilla disefiadas para
litotripsia estan preensamblados con una vaina meta-
lica mas delgada, lo que permite pasarla por el con-
ducto de trabajo del duodenoscopio, lo que ahorra
tiempo. Las canastillas de LM miden de 1.5 a 3 cm,
por lo que no pueden capturar cdlculos de mayor ta-
mafio. Pueden introducirse sobre una guia. Tienen
éxito para fragmentar los célculos grandes en mas de
90%, es un procedimiento simple, ampliamente dispo-
nible y costo efectivo. Los factores que predicen falla
en la extraccion son: litos con tamafo de 2.8 mm o
mas, impactados en colédoco, hepaticos o cistico, con
un diametro del colédoco que impida la apertura de la
canastilla y los célculos duros, radiopacos, densamen-
te calcificados. La LM tiene una tasa de complicacio-
nes promedio de 3.6%, como son la impactacion de
canastilla, fractura del alambre, perforacion o lesion del
colédoco, hemobilia y colangitis. En el raro caso de
que una canastilla quede atrapada puede tratarse con
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litotripsia intraductal o extension de la EE si es posible.
Se debe colocar una prétesis plastica en lo que se
resuelve el atrapamiento’34.

La ESGE recomienda la LM para los calculos difici-
les cuando la EE + DBG no logrd la extraccion o fue
inadecuada. Recomendacion fuerte, evidencia de ca-
lidad moderada. La ASGE en la guia mas reciente no
menciona recomendaciones de esta técnica'2.

Litotripsia intraductal (LID)

La LID o litotripsia guiada por colangioscopia tiene
dos modalidades: la litotripsia electrohidraulica (LEH),
que fragmenta los litos al generar ondas de choque en
un fluido (solucién salina) mediante una sonda bipolar,
la otra modalidad es con laser (LL). La LID es util en
litos gigantes o pequefios pero dificiles, no hay limita-
cién por el tamafo del lito o si este se encuentra im-
pactado. Ambas modalidades (LEH, LL) son costosas,
con mayor dificultad técnica y las sondas que se utilizan
son fragiles. La LID puede aplicarse guiada por una de
tres técnicas de colangioscopia: (I) un sistema de co-
langioscopia madre-bebé manejado por dos operado-
res, (Il) un sistema con catéter de operador unico y (IIl)
uso directo de un endoscopio ultradelgado o gastros-
copio delgado (colangioscopia peroral directa)®*.

Tanto la EHL como la LL son métodos efectivos para
la remocion de calculos dificiles, con una tasa de re-
solucién de 69% a 81% en la primera sesion y 97% a
100% en sesiones posteriores, con complicaciones de
7% a 9%, entre las que estan hemobilia, colangitis,
embolismo aéreo, pancreatitis y menos de1% de lesion
del conducto biliar. No hay datos que apoyen la supe-
rioridad de una modalidad sobre otra. Al comparar LM
con LID se encuentra que la LID tiene mas eficacia y
menos exposicién a radiacion, aunque es mas costosa,
requiere mas tiempo en el procedimiento y se tiene en
centros especializados. Se requieren estudios sobre
costo eficacia entre ambas técnicas. Aunque la actua-
lizacion de las guias de tratamiento de coledocolitiasis
recomienda utilizar LID cuando las otras técnicas de
extraccion fallan, la LID puede utilizarse como proce-
dimiento inicial antes que el convencional con EE+DBG
y LM, en célculos muy grandes (< 30 mm), impactados
u otra situacién en que se anticipa falla con el trata-
miento convencional'*.

La ESGE recomienda el uso de LID asistida por co-
langioscopia (LEH o LL), como un tratamiento eficaz y
seguro para los calculos dificiles. Recomendacion
fuerte, evidencia de calidad moderada. También sugie-
re que el tipo de colangioscopia vy litotricia a usarse

depende de la disponibilidad y experiencia locales.
Recomendacién débil, evidencia de baja calidad'.

La ASGE sugiere que, en coledocolitiasis dificil, pue-
de indicarse LID o EE + DBG. Esto depende de la
experiencia local, el costo y las preferencias del pa-
ciente y el médico?.

Litotricia extracorporea por ondas de
choque (LEC)

Esta modalidad de litotripsia no es considerada en
la guia de la ASGE. También fue mencionada por el
Dr. Nageshwar. La ESGE sugiere considerarla cuando
las técnicas convencionales no lograron la extraccion
de litos y las técnicas LID no estan disponibles. Es una
recomendacion débil, con evidencia de baja calidad'.

Protesis biliares

Cuando la extraccion de calculos de conductos es
fallida o incompleta, debe insertarse una protesis biliar
plastica (PBP) que alivie la obstruccion, permita la
descompresidn y prevenga colangitis, antes de realizar
un segundo intento o enviar a cirugia. La PBP puede
reducir el tamafio y nimero de calculos por fragmen-
tacion mediante friccién mecanica directa. La segunda
CPRE se programa en dos a seis meses, el éxito en-
tonces varia del 44% al 96%. Entre las complicaciones
de la PBP estan colangitis, colecistitis, pancreatitis,
perforacion y migracion de prétesis. La PBP frecuen-
temente se combina con &cido ursodeoxicodlico. Dos
PBP en lugar de una puede aumentar la permeabilidad
a 3 meses, pero es similar la reduccion del tamario y
ndmero de litos, sin diferencia en las complicaciones.
En la actualidad, las prétesis metalicas cubiertas ser
una alternativa a las PBP para drenaje, pero existen
dudas sobre cuanto tiempo deben dejarse y la relacién
costo-beneficio del tratamiento’*.

En ancianos con comorbilidades y con esperanza de
vida limitada, se ha sugerido la colocacion definitiva de
protesis para las coledocolitiasis dificiles, dado que la
CPRE en pacientes >90 afos conlleva riesgos de he-
morragia y eventos cardiopulmonares que aumentan la
mortalidad dos a tres veces. Sin embargo, la coloca-
cion de proétesis permanente, con recambios progra-
mados para tratamiento definitivo de coledocolitiasis
debe hacerse con precaucion por la alta frecuencia de
colangitis recurrente’34.

La actualizacion de las guias de tratamiento recomien-
da que, en caso de no lograr la extraccion de los litos,
colocar una prétesis por poco tiempo y dar tratamiento
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endoscépico o quirdrgico. Las PBP como tratamiento
Unico, estarian restringidas a los pacientes con esperan-
za de vida corta y riesgo elevado para cirugia®.

La ESGE recomienda el uso de PBP temporal en
coledocolitiasis no resuelta un drenaje biliar. Recomen-
dacion fuerte, calidad moderada de la evidencia. Tam-
bién recomienda que se retire la protesis plastica en 3
a 6 meses para evitar colangitis. Recomendacion fuer-
te, calidad moderada de la evidencia. Finalmente re-
comienda no utilizar tratamiento definitivo con PBP en
coledocolitiasis no resuelta, debido a las altas tasas
de complicaciones y mortalidad en el seguimiento a
mediano plazo. Recomendacién fuerte, calidad de evi-
dencia moderada’.

La ASGE menciona en la guia de este afio que las
endoprotesis plasticas y metdlicas cubiertas pueden
facilitar la extraccion de coledocolitiasis dificil, pero
requieren intercambio o extraccién planificada?.

Terapia de disolucion

El &cido ursodeoxicolico se ha sugerido como un
tratamiento complementario para reducir el tamafo del
calculo cuando se usa junto con las PBP, no se ha
demostrado que tenga efecto en la reduccion del ta-
mafio del célculo o facilite la extraccion. También se
sugiere para disminuir la recurrencia de calculos des-
pués del tratamiento exitoso de coledocolitiasis, en
pacientes con factores de riesgo como dilatacion de
colédoco, diverticulo peri ampular etc., no hay diferen-
cia significativa con respecto a la recurrencia de cal-
culos en quienes reciben o no tratamiento con este
farmaco'.

La ESGE sugiere no indicar acido ursodeoxicolico u
otros agentes coleréticos, ya sea para el tratamiento
de coledocolitiasis o para prevenir la recurrencia de
calculos después de la extraccion endoscépica. Reco-
mendacion débil, calidad moderada de la evidencia'.

CPRE en sindrome de mirizzi

Entre un 1.4 a 3% de los pacientes con colelitiasis
desarrollaran sindrome de Mirizzi, la obstruccién de
hepatocolédoco por compresion de un calculo impac-
tado en cistico o cuello vesicular, con el tiempo puede
provocar una fistula por donde el lito pasa a colédoco.
La CPRE diagnostica el sindrome de Mirizzi y alivia la
obstruccién biliar con una PBP antes del tratamiento

quirdargico definitivo. En caso de fistula y paso del lito
al hepatocolédoco, puede intentarse la extraccion con
técnicas convencionales que incluyen LM con lo que
se tiene éxito < a 40 %. La LID ya sea LEH o LL puede
aumentar la extraccion del lito hasta 75 a 95 %. Si no
hay fistula y el célculo solo comprime desde vesicula
al colédoco, se coloca una prétesis y no se requiere
exploracion de via biliar durante la colecistectomia.

La ASGE establece que para los pacientes con sin-
drome de Mirizzi, el tratamiento con LID puede ser una
alternativa al tratamiento quirdrgico. Sin embargo, la
reseccion de la vesicula biliar es necesaria indepen-
dientemente de la estrategia®.

Conclusiones

El tratamiento endoscopico de la coledocolitiasis es
la primera eleccion, por su efectividad y seguridad ha
remplazado al tratamiento quirdrgico y percutaneo.
Aun en el tratamiento de los litos dificiles por el tamario
y otras caracteristicas del lito y los conductos biliares,
la CPRE tiene cada vez mas éxito por el desarrollo de
nuevas técnicas como son la EE parcial y DBG, con lo
que se logran extraer la mayoria de los calculos gran-
des. La LM es efectiva en célculos menores a 3 cm,
asi como otros en que la EE+DBG no fue efectiva o no
pudo realizarse. La LID, guiada con colangioscopia,
tanto LEH como LL, es util para extraer litos dificiles
no resueltos con las otras técnicas. En caso de no
tener éxito completo siempre estd la posibilidad de
dejar protesis biliar y realizar un nuevo intento poste-
riormente. Estas técnicas y las que vendran en el futuro
permitiran el tratamiento de todos los calculos de con-
ductos biliares, con menos morbilidad y menor costo.
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