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RESUMEN

Introduccion: existen algunos litos que por sus dimen-
siones, nimero o geometria, son imposibles de tratar
mediante los métodos endoscopicos convencionales en la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica o CPRE.
Objetivo: revisar el tipo de lito y la manera como se re-
solvio la coledocolitiasis de dificil manejo en un hospital
de tercer nivel con colangioscopia endoscopica y litotripsia
intraductal mediante la revision retrospectiva, observacional
y transversal de una serie de casos. Material y métodos:
analisis de la serie de casos de coledocolitiasis dificiles
tratadas entre el 21 de octubre de 2016 y el 31 de diciembre
de 2019. Se registraron las caracteristicas demograficas, tipo
de litos, nimero de CPRE previas fallidas, tasa de resolucion
utilizando colangioscopia y litotripsia, complicaciones y
mortalidad. Resultados: se trataron 14 pacientes de los
cuales dos (14%) fueron masculinos y 12 (86%) femeninos.
Se tuvo una mediana de edad de 73 afos (rango 25-89) y
promedio de 62.7 anos. En nueve (64.3%) pacientes se
habian realizado CPRE previa: en cinco (35.7%) una CPRE,
en dos casos dos (14.3%) veces y en dos (14.3%) en tres
ocasiones. Una (7%) mujer con 26 semanas de embarazo
y tres internamientos previos por dolor, se incluyo en esta
serie para no someterla a radiacion, previo consenso con
ginecologia. Se logro la resolucion de la coledocolitiasis
mediante colangioscopia y litotripsia en todos los pacientes,
requiriendo una sesion 12 (86%) enfermos y dos sesiones en
dos (14%). La dimension de los litos en todos los casos fue
de 2 0 mas cm, el namero de litos fue uno a cinco en siete
(50%) pacientes, seis a 10 en tres (21%) y mas de 10 litos en
cuatro (29%) enfermos. Como complicacion, dos (14.3%)
pacientes presentaron pancreatitis aguda leve poslitotripsia
que se resolvio a las 48 horas. No hubo mortalidad en esta
serie de casos. Conclusion: la colangioscopia con litotripsia
permiti6 resolver la coledocolitiasis de casos muy complejos
en una o dos sesiones, siendo una buena opcion terapéutica
para litos dificiles ya que todos los pacientes presentaban
coledocolitiasis multiple y grandes calculos primarios de
la via biliar en 13 (93%) de los casos.

ABSTRACT

Introduction: some stones, due to their size, number,
or geometry, are impossible to treat using conventional
endoscopic methods such as endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP). Objective: to review
the type of stone and the management of difficult-to-
manage choledocholithiasis at a tertiary care hospital using
endoscopic cholangioscopy and intraductal lithotripsy
through a retrospective, observational, and cross-sectional
review of a case series. Material and methods: analysis of
a case series of difficult choledocholithiasis treated between
October 21, 2016, and December 31, 2019. Demographic
characteristics, stone type, number of previous failed
ERCPs, resolution rate using cholangioscopy and lithotripsy,
complications, and mortality were recorded. Results:
fourteen patients were treated, of whom two (14%) were male
and twelve (86%) were female. The median age was 73 years
(range 25-89), with a mean age of 62.7 years. Nine patients
(64.3%) had undergone previous ERCP: five (35.7%) had
undergone one ERCP, two (14.3%) had undergone two
ERCPs, and two (14.3%) had undergone three ERCPs.
One woman (7%), 26 weeks pregnant with three previous
hospitalizations for pain, was included in this series to avoid
radiation exposure, after consultation with the gynecology
department. Choledocholithiasis was successfully resolved
by cholangioscopy and lithotripsy in all patients, requiring
one session in 12 (86%) patients and two (14%) in two. The
stone size in all cases was 2 cm or larger; the number of
stones was one to five in seven (50%) patients, six to ten in
three (21%) patients, and more than ten stones in four (29%)
patients. As a complication, two (14.3%) patients developed
mild acute pancreatitis post-lithotripsy, which resolved
within 48 hours. There was no mortality in this case series.
Conclusion: cholangioscopy with lithotripsy allowed for
the resolution of choledocholithiasis in very complex cases
in one or two sessions, making it a good therapeutic option
for difficult stones, as all patients presented with multiple
choledocholithiasis and large primary biliary tract stones
in 13 (93%) of the cases.
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INTRODUCCION

La coledocolitiasis es un problema frecuente
y ha sido tratada tanto quirtrgica como
endoscépicamente. En la actualidad, la gran
mayoria de los casos son tratados de manera
endoscopica mediante esfinterotomia y dilata-
cién del colédoco intrapancreatico, logrando
extraer litos hasta de 1.8 cm de didmetro si es
factible realizar una esfinterotomfa de buena
longitud en caso de que se tenga una dilatacion
de la via biliar, lo cual facilita realizar el corte de
la papila con seguridad. Sin embargo, existen
varios factores que hacen que no en todos los
casos, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE), la esfinterotomia y dila-
tacién de la via biliar con balén extractor o la
litotripsia mecanica, tengan éxito.’

Algunos de estos factores son: litos de 2
o0 mas cm de didmetro, forma geométrica de
los mismos siendo los piramidales, ctbicos o
cilindricos los que hacen imposible que los litos
puedan salir aun mediante una esfinterotomia
amplia. Lo mismo que los litos formados prima-
riamente en la via biliar, coledocolitiasis prima-
ria, que pueden adoptar la forma inclusive de
los conductos, lo cual no es raro en los pacientes
de edad avanzada, y la coledocolitiasis mdltiple.

Para este pequefio grupo del universo de
pacientes con coledocolitiasis de dificil trata-
miento es importante prever y adoptar otra
estrategia para poder resolver el problema.

El objetivo de este articulo es presentar el
recurso de la litotripsia intraductal mediante la
colangioscopia endoscépica.

El uso de la colangioscopia endoscépica no
es nuevo y estd descrito desde 1970 con una
tasa de éxito para el tratamiento de la coledo-
colitiasis de 84%. Desde 1980, en Europa, se
inici6 el uso del laser pulsado para litotripsia de
los célculos biliares que no habian podido ser
extraidos por métodos endoscopicos conven-
cionales. El laser disparado genera que el lito se
caliente y se fragmente. Algo similar sucede con
la litotripsia electrohidraulica donde una chispa
eléctrica genera que se mueva stbitamente una
onda del agua que golpea al lito y lo fragmenta.
Ambas técnicas de litotripsia son utilizadas bajo
vision directa mediante la colangioscopia.’

A pesar del éxito la colangioscopia no al-
canz6 una préctica generalizada en la practica
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diaria debido a varios factores; los coledocosco-
pios eran caros, fragiles, debian ser reesteriliza-
dos, tenfan un solo mando para mover la punta
del endoscopio Gnicamente en dos direcciones
y tenfan poca iluminacion. Ademas, requeria
el trabajo sincronizado de dos endoscopistas
para lograr el objetivo.**

En 2015, un nuevo colangioscopio fue
introducido a nivel mundial por la empresa
Boston Scientific. Este colangioscopio es des-
echable, mas econémico, no requiere este-
rilizacién, se monta sobre el duodenoscopio
de manera que un solo endoscopista maneja
ambos endoscopios, pasando el colangioscopio
por el canal de trabajo del duodenoscopio, lo
que hace el trabajo y la logistica del hospital
mas sencilla.

El colangioscopio es un instrumento de
vision frontal, ahora con doble sistema de
iluminacién, digital, sin fibra 6ptica lo que
hace que no se obscurezca la imagen, con
doble sistema de irrigacién para distender el
interior de la via biliar mediante solucion, con
dos mandos, lo que permite la movilidad de la
punta del endoscopio en las cuatro direcciones
de manera similar a cualquier endoscopio y
con un canal de trabajo de 1.2 mm 3.4 french
que permite pasar instrumentos como la fibra
laser o la sonda de litotripsia electrohidraulica,
gufas y pinza de biopsia para tomar biopsias
bajo vision directa de las estenosis tanto de la
via biliar como del Wirsung. Tiene una visién
de 120 grados y puede flexionarse 30 grados
al accionar los mandos.°

Todo esto ha hecho que el colangioscopio
esté mas disponible en la practica diaria para
resolver los casos dificiles de coledocolitiasis
y también para tomar biopsias de estenosis
indeterminadas tanto de la via biliar como
del pancreas donde existe una sospecha de
malignidad.”8

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, transversal
de una serie de casos de coledocolitiasis de
dificil tratamiento llevados a cabo mediante
colangioscopia vy litotripsia con laser o elec-
trohidraulica por varios endoscopistas en un
hospital de tercer nivel de atencién, Centro
Médico Naval de la Ciudad de México, desde
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el 21 de octubre de 2016 al 31 de diciembre
de 2019. Las variables estudiadas fueron las
demogréficas para describir a la poblacién,
sexo, edad, asi como las variables cualitativas
y cuantitativas discontinuas como niéimero de
célculos, niimero de sesiones necesarias para
lograr la permeabilidad de la via biliar, tipo de
litiasis primaria o secundaria, complicaciones
y mortalidad.

Se realiz6 colangiorresonancia simple para
realizar el diagnéstico de coledocolitiasis,
ademas de considerar la sospecha clinica o de
laboratorio. Se utilizé profilaxis antibidtica para
disminuir las posibilidades de colangitis con una
cefalosporina administrada por via endovenosa,
pudiendo variar de acuerdo al endoscopista y a
la disponibilidad del hospital. También se utilizé
indometacina en supositorios de 100 mg 45
minutos antes del procedimiento por via rectal
para disminuir la incidencia o la severidad de
la pancreatitis postesfinterotomia de acuerdo a
las gufas endoscopicas de la literatura.

En el postoperatorio, a los pacientes se
les dio seguimiento clinicamente y mediante
determinacién de biometria hematica, amilasa
y lipasa séricas, asi como pruebas de funcio-
namiento hepatico en caso de haber sospecha
de pancreatitis. Permanecieron internados 24
horas de no presentarse pancreatitis, dolor o
colangitis. Se define pancreatitis como dolor
transfictivo en epigastrio con elevacion de
niveles enzimaticos de al menos tres veces el
valor normal.

Se definié como éxito de la colangioscopia
y litotripsia como aquel en el que fue factible
canular la papila con el colangioscopio para
acceder a la via biliar y realizar la litotripsia
hasta obtener una imagen en la fluroscopia al
opacificar la via biliar de manera completa y
libre de defectos de llenado sugestivas de litos.

La seguridad del procedimiento fue evalua-
da al descartar cualquier complicacién durante
la hospitalizacién.

De forma programada, previo consenti-
miento bajo informacién tanto de endoscopia
como de anestesiase, se realizé intubacién
orotraqueal y monitorizacion por el servicio
de anestesia. Con el paciente en deculbito
lateral izquierdo, se efectud la introduccion
del duodenoscopio marca Olympus TJF-Q
180 hasta la segunda porcién del duodeno.

Se retir6 la endoprétesis plastica tipo Am-
sterdam, en la mayoria de los pacientes que
habfan tenido CPRE previas, utilizando un
asa de polipectomia y se canulé la via biliar
de manera profunda con una guia Jagwire
de 0.025 mm bajo control fluoroscépico sin
administrar medio de contraste. En caso de
no tener CPRE previa se realizo esfinterotomfa
en el radial de las 11 horas de la papila para
facilitar la introduccién del colangioscopio y
la extraccion de los residuos de los litos. Sobre
la guia se monté el colangioscopio Spyglass
D.S. introduciéndolo por el canal de trabajo
del colangioscopio y a su vez se introdujo
este endoscopio por el canal de trabajo del
duodenoscopio para facilitar el acceso del
colangioscopio a la via biliar (Figura 7). Tam-
bién es factible realizar la canulacién de la
via biliar directamente con el colangioscopio,
pero facilita la maniobra si previamente se
coloca la gufa y sélo se desliza sobre la guia
(Figura 2). Se introdujo el colangioscopio pro-
ximal a la via biliar, se aspiré la bilis y se irrig6
para obtener una visualizacion adecuada de
la bifurcacion de los conductos hepéticos y
se retir6 de manera progresiva realizando
pequefios ajustes con los controles del co-
langioscopio en sus cuatro direcciones para
mantenerlo centrado en la luz de la luz de la
via biliar observando en ocasiones la via biliar
intrahepadtica en su diferentes segmentos, la
carina, el conducto hepatico comdn, el orifi-
cio del conducto cistico y el colédoco en sus

Figura 1: Colangioscopio saliendo del canal de trabajo del
duodenoscopio y realizando canulacion del dmpula de Viter.
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Figura 2:

Colangioscopio
acoplado al
duodenoscopio.
Guia biliar de
0.025 en canal de
trabajo. Notense
los mandos del
mismo para
poder mover la
punta en cuatro
direcciones.

Figura 3: Fluoroscopia donde se observa el colangios-
copio dentro de la via biliar ya opacificada y multiples
litos con geometria cubica.

tres segmentos. Se utilizé fluoroscopia para
tener control radioldgico (Figura 3).

Los litos fueron dividiéndose progresiva-
mente al disparar el laser Holmio pulsado a 1.8
Joules de intensidad y 10 Hertz de frecuencia o
mediante el disparo de litotriptor electrohidrau-
lico a parametros fijos establecidos (Figura 4). Al
final de la litotripsia se retiré el colangioscopio
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del canal de trabajo para pasar un catéter biliar
de bal6n extractor de litos y hacer limpieza
de la via biliar al inflar el balén y traccionar
sacando los multiples fragmentos a través de
la papila (Figura 5).

Todos los pacientes permanecieron interna-
dos durante 24 horas para vigilancia, monitori-
zacién de signos vitales, cuantificacion del dolor

Figura 4: Litotripsia intraductal de un lito piramidal con
fragmentacion progresiva del mismo.

Figura 5: Extraccion de miltiples fragmentos de litos
mediante catéter biliar extractor de balon a segunda por-
cion del duodeno al final del procedimiento, terminada
la litotripsia intraductal.
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segln la escala numérica del dolor, biometria
hematica, amilasa, y lipasa sérica de control y
pruebas de funcionamiento hepético.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo descrito se rea-
lizaron en nuestro hospital 360 CPRE de los
cuales a sélo 14 pacientes se les realizé colan-
gioscopia con litotripsia debido a litos que en su
mayorfa no pudieron ser extraidos en una CPRE
previa convencional por el nimero, tamano o
geometria de los mismos. La colangioscopia
se empled en el (3.8%) de todos los casos del
hospital en ese lapso de tiempo.

En la poblacion estudiada, 12 (85.7%) pa-
cientes fueron de sexo femenino y dos (14.3%)
del masculino. El rango de edad fue 25 a 89 afos,
la mediana de 73 y el promedio de 62.7 afos.

En nueve pacientes (64.3%) se habian reali-
zado CPRE previa: en cinco enfermos (35.7%)
una CPRE, en dos pacientes dos (14.3%) y
en dos enfermos (14.3%) tres CPRE previas
con colocacién en endoprotesis pléstica tipo
Amsterdam 8-10 french de manera paliativa.

El tamafo de los litos en todos los casos
fue de 2 cm o més y el nimero de litos vario
de 1 a 10; agrupandose para su analisis en tres
grupos: 1 a 5 litos: siete pacientes (50%), 6 a
10 litos: 3 (21%) y mas de 10 litos en cuatro
enfermos (29%).

Se logré la permeabilidad de la via biliar
en una sola sesién en 12 de 14 pacientes
(86%), se requirié de una segunda sesion en
dos enfermos (14%). En los dos casos que no
se logré la permeabilidad de la via biliar en la
primera sesion fue debido a que en un caso
la fibra 6ptica del laser se rompié sin poder
completar el procedimiento, y en el otro caso
el canal de trabajo se dané el canal de trabajo
del duodenoscopio no siendo factible pasar el
colangioscopio.

Como complicacién dos pacientes presen-
taron pancreatitis aguda leve post-litotripsia
(14.3%) presentando dolor epigastrio trans-
fictivo leve con un dolor en escala numérica
del dolor entre 1y 4 segln lo manifesté el
paciente y elevacion de los niveles séricos de
amilasa y lipasa mas de tres veces su valor nor-
mal, resolviéndose a las 48 horas. En ninguno
de los casos se presenté sangrado, colangitis,

perforacién duodenal o de la via biliar. No
hubo mortalidad en esta serie de casos. Una
paciente de esta serie, con 26 semanas de em-
barazo y tres internamientos previos por clico
biliar, se incluyé debido a que no respondi6 al
tratamiento médico y modificacién de la die-
ta, y para no someterla a radiacion, se realiz6
colangioscopia sin fluoroscopia y barridos de
la via biliar al término del procedimiento con
catéter biliar de balon.

DISCUSION

La coledocolitiasis es un problema frecuente al
que se enfrenta el cirujano general y el endos-
copista, siendo importante trabajar en conjunto
para buscar la mejor solucion para el paciente.

En nuestra serie la mayoria de los pacientes
presentaban antecedente de colecistectomia
y edad avanzada, siendo la mayoria (93%)
grandes y mdiltiples litos primarios, formados
por definicién, dentro de la via biliar postcole-
cistectomia. Al tener 2 cm o mas de diametro,
de forma piramidal, cibica o cilindrica resulta-
ba imposible el poder extraerlos aiin con una
esfinterotomia amplia y estando dilatada la via
biliar. La mayoria de los pacientes contaban con
CPRE previas fallidas de una a tres, por lo que
tuvimos que adoptar una estrategia diferente
tanto desde el punto de vista de cirujano gene-
ral como de endoscopista para poder lograr la
mejor manera de resolver estos casos dificiles
representando un problema dificil para ambas
especialidades.” "2

Es importante destacar que si bien la colan-
gioscopia con litotripsia representa un recurso
invaluable para fragmentar los litos de manera
intraductal y lograr la permeabilidad, este recur-
so s6lo se aplicé en 14 pacientes (3.8%) de 360
casos con coledocolitiasis tratados en el servicio
de endsoscopia. Es decir la gran mayoria de los
casos siguen resolviéndose de la manera habi-
tual mediante esfinterotomia y catéter extractor
de balén. Pero gracias a este novedoso recurso
pudimos lograr la resolucién de esos casos difi-
ciles que inclusive quizas atn por cirugfa abierta
pudieran no haberse resuelto.'*

Se desconoce por qué lo pacientes de edad
avanzada forman litos primarios en la via biliar
pudiendo ser un tema muy interesante para
futuras investigaciones con objeto de poder
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brindar tratamiento profilactico a este grupo de
pacientes geriatricos para que no las formen.
Algunos de los factores que pudieran estar
involucrados son los que afectan la solubilidad
de la bilis; como la deshidratacién, cirrosis
hepética con disminucién en la secrecion del
hepatocito de alguno de los componentes de
la bilis, higado graso y anemia hemolitica por
ejemplo. Desgraciadamente no fue el objetivo
de este estudio el poder aclarar estos factores.
Pero plantea la posibilidad inclusive de dar
tratamiento profilactico con medicamentos
que mejoran la solubilidad de la bilis como el
acido ursodeoxicolico.

La otra aplicacion muy importante para
la colangioscopia es el estudio de la estenosis
indeterminada de la via biliar o del Wirsung
con objeto de diagnosticar o excluir la posibi-
lidad de un colangiocarcinoma o de un cancer
incipiente del pancreas, ya que el canal de
trabajo del colangioscopio permite pasar una
pinza de biopsia y tomar las biopsias bajo vision
directa del sitio de la estenosis y de los puntos
mas representativos para hacer el diagndstico
histopatolégico.'>1”

Las complicaciones que se presentaron
en dos casos (14.3%), pancreatitis aguda
leve, fueron asociadas a la esfinterotomia
previa que debe de realizarse para el acceso
del colangioscopio y no propiamente a la
colangioscopia. La pancreatitis se presento a
pesar del uso profilactico de 100 mg de indo-
metacina via rectal, lo cual esta descrito en la
literatura, pero seguramente ayudé a que el
cuadro fuera leve. 820

CONCLUSIONES

La litotripsia intraductal mediante colangios-
copia, permite resolver en una o dos sesiones
casos muy dificiles de coledocolitiasis por la
dimension, nimero o forma geométrica de los
litos los cuales frecuentemente tienen antece-
dente de CPRE fallidas.

La morbilidad fue del 14.3% por pancrea-
titis aguda leve sin mortalidad.

La litotripsia por colangioscopia es un pro-
cedimiento seguro y altamente eficaz, siendo
una herramienta endoscépica invaluable para
resolver un problema comun del cirujano ge-
neral y el endoscopista.
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