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Tratamiento endoscópico de coledocolitiasis residual

Xavier Gómez Cárdenas,* Blanca Pérez Burguete,* Eloy Rendón Castillo,* María Elena López Acosta,* Alberto
González-Angulo Rocha,* Gonzalo Rodríguez Vanegas,* Enrique Fernández Castro,* Yolanda Zamorano
Orozco,* Arturo Arizmendi Gutiérrez*

* División de Gastroenterología y Unidad de Endoscopia
Terapéutica del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”,
México D.F.

Abstract

Background: Residual choledocholithiasis regard between 5 to 12%
of the cholecystectomy. However, surgical exploration of the com-
mon bile duct do not exclude the possibility of retained stones. En-
doscopic sphincterotomy (ERCP-ES) followed by the removal of
stones had showed to be a secure and effective procedure.
Objective: The aims of the study were to report the experience of
ERCP-ES in the treatment of residual choledocholithiasis at our hospital.
Material and methods: Retrospective and descriptive studies from
March 1996 to September 2003, that included patients that come to
the Endoscopy Unit of the General Hospital “Dr. Manuel Gea González”
with A) Jaundice postcholecystectomy by retained stones; B) Jaun-
dice between the first two years of cholecystectomy and bile duct
surgery and C) Cholangiography by T-tube with residual calculi.
Analyze demographic characteristics, endoscopic approach, num-
ber of retained stones, success of the procedure, therapeutic op-
tions in difficult stones and complications.
Results: From March 1996 to September 2003 were selected 319
patients with residual choledocholithiasis. Female sex predominat-
ed in 81.5%, age average was 42 years with range from 18 to 72
years. The 35% (n = 111) of the cases have T-tube. Combine ap-
proach 26% (n = 84), guide cannulation 69% (n = 220), precut pap-
illotomy 4% (n = 13) and unsuccessful cannulation 0.6% (n = 2).
Endoscopic sphincterotomy was performance in 99.3% (n = 317).
Nineteen patients (6%) required biliary stenting, 2 by impacted stones
in left hepatic duct and 17 by large or impacted bile duct stones, that
continue treatment with ursodeoxycholic acid and second CPRE in
the following 4 or 6 months, with success mechanical lithotripsy in 6
patients and electrohydraulic lithotripsy in 3.
The residual lithiasis was successfully treated in 314 patients (98.4%)
and only five (1.5%) needed common bile duct exploration. Eight pa-
tients was no serious procedure-related complications, that included 4
self-limited pancreatitis and 4 hemorrhage. There were no mortality.
Conclusion: The endoscopic sphincterotomy for the treatment of
residual choledocholithiasis show good results and low morbility.
When is not possible to remove it in the first procedure, biliary stent-
ing and stones fragmentation increase the success.

Key words: Residual choledocholithiasis (RC), endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), endoscopic sphincterotomy (ES),
mechanical lithotripsy (ML), electrohydraulic lithotripsy (EHL).

Resumen

La coledocolitiasis residual se calcula entre el 5 al 12% de los pa-
cientes colecistectomizados. La exploración quirúrgica de la vía bi-
liar no garantiza la limpieza completa de los conductos biliares. La
esfinterotomía endoscópica (CPRE-EE) ha demostrado ser un pro-
cedimiento seguro y efectivo.
Objetivo: Presentar la experiencia de la colangiografía retrógrada
endoscópica en el tratamiento de coledocolitiasis residual en un
hospital de referencia en los últimos siete años.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descrip-
tivo de marzo de 1996 a septiembre de 2003 de los pacientes que se
presentaron al servicio de endoscopia del Hospital General “Dr. Ma-
nuel Gea González” con: A) Ictericia posoperatoria por lito residual,
B) ictericia dentro de los primeros dos años de cirugía de vesícula y
vía biliar y C) colangiografía por sonda “T” con defecto de llenado.
Se analizaron características demográficas, abordaje endoscópico,
número de litos residuales, éxito del procedimiento, opciones tera-
péuticas en litos gigantes y complicaciones.
Resultados: De marzo de 1996 a septiembre de 2003 se incluyeron
319 pacientes con CR. Predominó el sexo femenino en 81.5%, edad
promedio de 42 años (18-72a). El 35% (n = 111) de los casos tenían
sonda “T”. Se realizó abordaje mixto en 26% (n = 84), canulación guia-
da en 69% (n = 220) , precorte 4% (n = 13) y canulación fallida 0.6% (n
= 2). Se realizó esfinterotomía endoscópica al 99.3% (n = 317). Dieci-
nueve pacientes (6%) requirieron endoprótesis biliar, 2 por lito im-
pactado en hepático izquierdo y 17 por lito gigante, quienes continua-
ron tratamiento con ácido ursodesoxicólico y segunda CPRE en los
siguientes 4 a 6 meses, logrando extraer el lito en 16 pacientes; 6
con litotripsia mecánica y 3 con litotripsia electrohidráulica.
La extracción de litos fue exitosa en 314 pacientes (98.4%) y sólo 5
(1.5%) requirieron exploración quirúrgica de la vía biliar. Se presen-
taron complicaciones en 8 pacientes (2.5%), 4 con pancreatitis leve
y 4 con hemorragia. No se registró mortalidad.
Conclusión: El tratamiento endoscópico de la coledocolitiasis resi-
dual presenta buenos resultados y baja morbilidad. Cuando no es
posible extraer el lito, el colocar endoprótesis biliar junto con otras
opciones terapéuticas aumenta el porcentaje de éxito.

Palabras clave: Coledocolitiasis residual (CL), colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica (CPRE), esfinterotomía endoscópi-
ca (EE), litotripsia mecánica (LM), litotripsia electrohidráulica (LEH).



MG Tratamiento endoscópico de coledocolitiasis residual

179

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM
sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

INTRODUCCIÓN

a coledocolitiasis se define como la presencia de litos
en el colédoco. La mayoría de los litos en el colédoco se

originan en la vesícula biliar, generalmente son litos de co-
lesterol o de pigmentos biliares; también denominada cole-
docolitiasis secundaria.1

La coledocolitiasis primaria se define como: a) Litos de
bilirrubinato de calcio, b) Historia de colecistectomía de dos
años o más, periodo durante el cual el paciente ha estado asin-
tomático, c) Ausencia de estenosis o remanente de cístico lar-
go, d) Coledocolitiasis con ausencia congénita de vesícula.
Algunos autores opinan que la coledocolitiasis primaria in-
variablemente se asocia a obstrucción.2

La coledocolitiasis residual (CR) se define como la pre-
sencia de litos dentro de la vía biliar en los primeros dos años
de la colecistectomía y se calcula entre el 5 al 12%. La explo-
ración quirúrgica de la vía biliar no garantiza la limpieza com-
pleta de los conductos biliares, por lo que la resolución en-
doscópica (CPRE+EE) se presenta como una opción de tra-
tamiento.3-5

Dado que la CPRE es un procedimiento invasivo con ries-
gos potenciales; deberá realizarse a los pacientes cuya clíni-
ca, valores de laboratorio y estudios de imagen sean altamen-
te sugerentes de CR con el plan de resolverla mediante la
realización de esfinterotomía endoscópica y extracción de li-
tos con canastilla de Dormia o catéter de balón; cuando se
trate de litos mayores a 20 mm, éstos se podrán fragmentar
con litotripsia mecánica o electrohidráulica. Otra opción se-
ría efectuar un procedimiento de drenaje con una endopróte-
sis biliar o un catéter nasobiliar. Actualmente no se justifica
la realización de CPRE con fines diagnósticos únicamente.6,7

Cuando se hace el diagnóstico de coledocolitiasis residual,
la CPRE podrá realizarse inmediatamente de la colecistecto-
mía. En caso de tener sonda “T” funcionando adecuadamen-
te se podrá esperar 3 semanas para maduración del trayecto
fistuloso con la opción de realizar un abordaje mixto para
ingresar a la vía biliar de forma selectiva, disminuyendo así
el tiempo de canulación y sus complicaciones.8,9

OBJETIVO

Presentar la experiencia de la colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica en el tratamiento de coledocolitiasis resi-
dual en un hospital de referencia en los últimos 7 años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de marzo
de 1996 a septiembre de 2003 de los pacientes que se presen-
taron al Servicio de Endoscopia del Hospital General “Dr.

Manuel Gea González” con: a) Ictericia posoperatoria por
lito residual, b) Ictericia dentro de los primeros dos años de
cirugía de vesícula y vía biliar y c) Colangiografía por sonda
“T” con defecto de llenado.

Los criterios de exclusión incluyeron pacientes con colan-
giografía por sonda “T” sin evidencia de lito residual; cuadro
clínico y perfil bioquímico sin datos de patrón obstructivo.

Se analizaron las características demográficas, el tipo de
abordaje endoscópico, el número de litos residuales, la ins-
trumentación de la vía biliar, el éxito del procedimiento, las
opciones terapéuticas en litos gigantes y las complicaciones.

Se utilizó videoduodenoscopio Pentax de 11 mm con
conducto de trabajo de 3.2 mm, coledocoscopio y endos-
copio madre (baby scope and mother scope), broncosco-
pio con conducto de trabajo 2.2 mm, unidad electroqui-
rúrgica (endocut), esfinterótomo guiado, aguja de precorte,
canastilla de Dormia, catéter de balón, litotriptor mecánico
Soehendra, (Figura 1) litotriptor mecánico con sistema Allian-
ce y canastilla Trapezoid, (Figura 2) litotripsia electrohidráu-
lica (LEH) y endoprótesis biliares Soehendra 7 Fr o 10 Fr.

Los resultados obtenidos fueron analizados para definir
en qué pacientes el tratamiento endoscópico pudo ser exito-
so y cuándo será necesario colocar una endoprótesis biliar y
reprogramar el estudio para litotripsia mecánica (LM) o elec-
trohidráulica (LEH).

RESULTADOS

De marzo de 1996 a septiembre de 2003 se incluyeron 319 pa-
cientes con coledocolitiasis residual. Predominó el sexo feme-
nino en 81.5% (n = 260), edad promedio de 42 años con rangos
entre los 18 y 72 años. El 35% (n = 111) de los casos tenían
sonda “T” (Figura 3). Se realizó abordaje mixto 26% (n = 84),
canulación guiada 69% (n = 220), precorte 4% (n = 13) (Figura
4) y canulación fallida 0.6% (n = 2) (Figura 5).

Se realizó esfinterotomía biliar guiada al 94.6% (n = 302) y
al 4.7% (n = 15) se amplió la previa. En 19 pacientes (6%) se
colocó endoprótesis biliar Soehendra 7 ó 10 Fr; 2 por lito im-
pactado en hepático izquierdo y 17 por lito gigante, (Figura 6)
quienes fueron reprogramados para nueva CPRE en un pro-
medio de 4 a 6 meses y tratamiento con ácido ursodesoxicóli-
co, logrando extraer el lito en 16 pacientes; 6 con litotripsia
mecánica y 3 con LEH (Figura 7).

La extracción de litos fue exitosa en 98.4% (n = 314); se
utilizó canastilla de Dormia en 85.9% (n = 274) y limpieza
del conducto biliar con catéter de balón en 12.5% (n = 40)
(Figura 8).

Se encontró lito único 138 pacientes (43%), litos múlti-
ples 103 pacientes (32.3%), microlitiasis 37 pacientes
(11.6%), lito en hepático izquierdo 5 pacientes (1.5) y paso
espontáneo de lito 31 pacientes (9.7%) (Figura 9).
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Se requirió tratamiento quirúrgico en 5 pacientes (1.5%),
3 por litos gigantes y 2 por canulación fallida.

Se presentaron complicaciones en 8 pacientes (2.5%), que
incluyó 4 pancreatitis leve y 4 con hemorragia autolimitada.
No se registró mortalidad.

DISCUSIÓN

En 1973 ocurrió sin duda, uno de los hechos más importan-
tes que han modificado la conducta terapéutica en la litiasis
coledociana: la introducción de la colangiopancreatografía
retrógrada endoscópica con esfinterotomía, desarrollada si-
multáneamente en Europa, Ámerica y Japón.10-12 A partir de
esta trascendental innovación sus indicaciones fueron aumen-

tando y en la mayoría de los centros quirúrgicos del mundo
éste es el procedimiento de elección cuando se sospecha o se
documenta la presencia de litos en el colédoco.3,13

El éxito de canulación selectiva de la vía biliar en papila no
difícil, varía de acuerdo a la literatura revisada, entre el 83 y
99%. En el presente informe, se obtuvo un éxito del 99.3% y
la canulación guiada con esfinterótomo triple lumen fue la for-
ma de abordaje más común para ingresar a la vía biliar en 69%.

La esfinterotomía de precorte se realizó en un porcentaje
bajo (4%), esto debido a la posibilidad de realizar un aborda-
je mixto avanzando una guía hidrofílica por sonda “T” hasta

Figura 1. Litotriptor mecánico Soehendra.

Figura 2. Litotriptor con sistema Alliance y canastilla Trapezoid.

Figura 3. CPRE, sonda
“T” y lito residual en he-
pático común.

Figura 4. Esfinterotomía con aguja de precorte y extracción de lito.
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el duodeno, bajo visión fluoroscópica; que se logró en 26%,
lo que facilitó el ingreso selectivo a la vía biliar y disminuyó
el tiempo de canulación. En ocasiones cuando el lito se en-
contró impactado en la papila mayor, el realizar esfinteroto-
mía de precorte fue suficiente para extraer el lito. En general,
la esfinterotomía de precorte tiene diferentes porcentajes, sien-
do mayor en hospitales escuela, por ejemplo en nuestro hos-
pital es del 12%, con índice de complicaciones de 2%. En la

Unidad de Endoscopia de Toronto (Wellesley Hospital) es
de 8%, en Bruselas de 3% y en Amsterdam, cuna del precor-
te es 6%.14 Si no se consigue es preferible diferir el procedi-
miento y recitar al paciente para un nuevo intento en no me-
nos de 72 horas, tiempo que es necesario para que disminuya
el edema por la manipulación de la papila.

Para la extracción de litos, se requirió en todos los casos
esfinterotomía guiada al límite del pliegue duodenal, lo que
en promedio representó un corte entre 10 y 12 mm. Algunos
autores han reportado en casos seleccionados, la esfintero-
plastia con balón y la extracción del lito con canastilla de
Dormia, evitando el corte de la papila y sus posibles compli-
caciones a largo plazo; sin embargo el porcentaje de pan-
creatitis fue mayor y en ocasiones no se logró extraer el lito,
por lo que finalmente se tuvo que realizar esfinterotomía.15-17

El hallazgo más importante en cuanto al número de litos
residuales correspondió a lito único en 43% y los cinco casos
de lito impactado en conducto hepático izquierdo se trataron
exitosamente; dos de éstos con litotripsia mecánica en una
segunda CPRE.

La instrumentación de la vía biliar con canastilla de Dor-
mia y catéter de balón logró extraer el lito retenido en 298

Figura 5. Acceso a la vía biliar.

Canulación fallida 0.6%

Abordaje mixto 26%

n= 84

n= 2
Precorte 4%

n= 13

Canulación guiada 69%

n= 220

Figura 6. CPRE, endo-
prótesis biliar Soehen-
dra y lito gigante.

Figura 7. Litotripsia mecánica en lito gigante.
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Figura 8. CPRE, extracción de lito residual con canastilla de Dor-
mia.

Lito único 43%
n= 138

Paso espontáneo 9.7%
n= 31

Hepático izquierdo 1.5%
n= 5

Microlitiasis 11.6%
n= 37

Litos múltiples 32.3%
n= 103

Figura 9. Extracción de litos.

Figura 10. Coledocoscopio (baby scope) avanzando dentro del
conducto de trabajo del duodenoscopio madre (mother scope).
Instrumentos necesarios para LEH.

pacientes, que representó el 93.4%; considerando que el ca-
téter de balón sólo se utilizó en 12.5% para completar la lim-
pieza de los conductos. El porcentaje de éxito aumentó al
98.4% cuando en 16 pacientes se logró fragmentar el lito en
una segunda CPRE con litotripsia mecánica o litotripsia elec-
trohidráulica para los litos no atrapables con canastilla; ya
que por el tamaño y su localización se trataron de litos difíci-
les. Coello et al, reportó en el 20%, la necesidad de tres se-
siones de litotripsia mecánica para fragmentar este tipo de
litos.18 En cuanto a la litotripsia electrohidráulica, ésta se basa
en la producción de ondas de choque cercanas al cálculo. El
equipo consta de una sonda de litotripsia de 2 mm de diáme-
tro, que contiene dos electrodos coaxiales en la punta, capa-
ces de liberar ondas de energía eléctrica en un medio líquido,
el litotriptor que modula la frecuencia y duración de los pul-
sos y un pedal. La sonda debe avanzarse a través del conduc-
to de trabajo de un coledocoscopio, (baby scope), el cual se
introduce en el conducto de trabajo de un endoscopio madre
(mother scope); (Figura 10) pues la aplicación de la presión
debe ser bajo visión directa sobre el lito, evitando el daño de
la pared del conducto.19 En uno de los tres casos de LEH se
avanzó un broncoscopio por el trayecto fistuloso de la sonda
“T” para fragmentar de esta manera el lito y extraer los frag-
mentos con una canastilla de Dormia y en dos casos se utili-
zó el baby y mother scope.

Algunos autores han demostrado en litos gigantes la reduc-
ción de su tamaño posterior a la colocación de una endopróte-
sis plástica,20 y otros han administrado concomitantemente
ácido ursodesoxicólico que ha demostrado facilitar la extrac-
ción después de tres a nueve meses de tratamiento;21 medida
utilizada en esta serie, sin embargo debe seguirse a los pacien-
tes por el riesgo de colangitis o migración de la endoprótesis.

Sólo cinco pacientes requirieron tratamiento quirúrgico,
ya sea por el tamaño del lito o por dificultad técnica para
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canular la vía biliar, que representó el 1.5%. Seitz et al, ana-
lizó la experiencia de tres unidades de endoscopia que inclu-
yó 8,204 CPRE´s, logrando extraer los litos con canastilla de
Dormia en 91%, litotripsia mecánica 5%, litotripsia electro-
hidráulica 3% y sólo el 1% requirió tratamiento quirúrgico
para completar la extracción.22

En una publicación de Stukalov, que incluyó 704 pacien-
tes tratados con CPRE y EE por coledocolitiasis residual, se
requirió reintervención quirúrgica por falla en la resolución
endoscópica en 9.5%, ya que no se contaba con otras opcio-
nes para fragmentar los litos de mayor tamaño.3

En cuanto a la morbilidad, ésta fue menor a lo reportado en
la literatura, que incluyó 8 pacientes (2.5%), considerando en

cuatro hemorragia autolimitada durante la CPRE, sin requerir
de transfusión o de hospitalización y 4 enfermos con pan-
creatitis leve que mejoraron en menos de 48 horas.8

CONCLUSIÓN

El tratamiento endoscópico de la coledocolitiasis residual
es un procedimiento con buenos resultados, baja morbili-
dad y en pacientes donde la extracción del lito no es posi-
ble, el colocar una endoprótesis biliar y reprogramar el pro-
cedimiento con otras opciones terapéuticas como litotripsia
mecánica o litotripsia electrohidráulica aumentan el porcen-
taje de éxito.
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