ARTICULO ORIGINAL

medigraphic Avlemigs

Litotripsia mecanica via endoscopica en el
manej o de coledocolitiasis de dificil extraccion

Dr. Jose A. Gutiérrez-Bermudez,* Dr. Raul Adalid-Martinez,** Dr. Alfredo Guitron-Cantu*
* Departamento de Endoscopia Digestiva. ** Departamento Clinico de Gastroenterologia. Hospital de Especialidades No. 71, Instituto Mexicano del Seguro

Social, Torredn, Coahuila.

Correspondencia: Dr. Alfredo Gliitron. Departamento de Endoscopia Digestiva, Hospital de Especialidades No. 71, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Blvd. Revolucion y Calle 26, C.P. 27000, Torredn, Coahuila. Tel.: (01871) 729-0800 Ext.: 3207. Correo €lectronico: aguitron@prodigy.net.mx

Recibido para publicacién: 1 de diciembre de 2004
Aceptado para publicacion: 2 de febrero de 2006

RESUMEN Antecedentes:. loscalculoshiliaresdegran
tamafio son dificiles de remover integros a través de es-
finterotomias endoscdpi cas de tamafio pequefio, esteno-
sisde la via biliar, presencia de diverticul os periampu-
lares o en aquellos en quienes se ha realizado
dilatacion hidrostética de la papila de Vater como
tratamiento Unico previo a la extraccion del lito. El
ampliar la esfinterotomia no siempre es posible y pue-
de ocasionar incremento en el riesgo de hemorragia
y perforacion. La litotripsia mecanica facilita la ex-
traccion y depuracion de los litos biliares. Propoésito:
investigar los factores predictores de éxito o fracaso
en la litotripsia mecénica. Pacientes y métodos: una
serie de 100 pacientes en quienes se realizo litotrip-
sia mecénica fueron evaluados retrospectivamente y
un nimero importante de variables de interés se es-
tudiaron asi como su asociacion en el resultado exi-
toso. Resultados: el procedimiento fue seguro (tasa
de morbilidad de 4.4%) y efectivo (68% de depura-
cion total de la coledocolitiasis). EI método estadisti-
co mediante acomodo en tablas de contingencia y
analisis por y2 mostro que €l tipo de litotriptor utili-
zado fue el Unico factor predictor de éxito con p =
0.044. El resto de variables de interés no mostraron
diferencias significativas. Conclusiones: la litotrip-
sia mecanica es exitosa en cerca de 70% de los pa-
cientes con coledocolitiasis de dificil extraccién. El
anico factor significativo que predice éxito en € pro-
cedimiento es el tipo de litotriptor utilizado.

Palabras clave: esfinterotomia endoscopica, diverticu-
los periampulares, papila de Vater, litotripsia.
INTRODUCCION

El abordaje ideal parala extraccion de calculos biliares
primarios, residuales, de nuevaformacion o con vesicu-

SUMMARY Background: Large stones are difficult to
remove in block through a small papillotomy, a relative
narrowed distal bile duct, periampular diverticula or in
those who have undergone only balloon sphincteroplas-
ty prior to stone extraction. Extending the papillotomy
is not always possible, and may carry an increased risk
of bleeding and perforation. Lithotripsy facilitates sto-
ne extraction and clearance of the common bile duct.
Aim: This study investigated the predictors of success-
ful or unsuccessful mechanical lithotripsy. Patients and
methods: A series of 100 consecutive patients who un-
derwent mechanical lithotripsy was evaluated retrospec-
tively and a large number of variables tested for their
association with successful outcome. Results: The pro-
cedurewas safe (mor bidity rate 4.4%) and effective (68%
stone clearancerate). The statistic analysis showed that
lithotripter type was the only outcome predictor (p =
0.044). The other factors analyzed were not statistically
significance. Conclusion: Mechanical lithotripsy issuc-
cessful in about 70% of patients with difficult bile duct
stones. The only significant factor that predicts failure
of mechanical lithotripsy is lithotripter type.

Key words: Sphincterotomy endoscopic, periampular
diverticula, papilla of Vater, lithotripsy.

lain situ, eslaesfinterotomia endoscépica (EE) del seg-
mento biliar del esfinter de Oddi con manipulacion dela
viabiliar mediante catéter de bal6n o canastillade Dor-
mia, técnica que proporciona éxito en la extraccion de
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los litos hasta en 90% de |os casos.>® Es bien conocido
que debido al riesgo de perforacion y hemorragia existe
un limite enlaextension delaesfinterotomiaque permi-
tallevarlaacabo en formaseguray eficaz.2” De acuerdo
con diversos autores, la EE permite extraer litos inte-
gros cuyos didmetros varien entre 15y 20 mmy laposi-
bilidad de extraccion disminuye con el incremento en el
tamario del 1ito.>8° En general, los litos de mayores di&
metros requi eren ser fragmentados previo asu remocion
y con ello reducir el riesgo de impactacion.>61%12 | as
diferentes modalidades para litotripsia incluyen la me-
canica, electro hidraulica, con laser y con ondas de cho-
que extracorpérea.’*!¢ La mas cominmente utilizada es
lamecanica, descritapor Riemanny cols., en 1982% que
ha mostrado tasas de depuracién de litos en 51 a 100%
de los casos. Estas discrepancias pueden ser explicadas
parcialmente por diferentes factores que influencian el
éxito o fracaso delalitotripsiay donde seincluye el ta-
mafio y nimero de litos, caracteristicas morfol 6gicas de
laviabiliar, presencia de lito impactado, diametro de la
viabiliar, tipo delitotriptor y, ocasionalmente, consisten-
ciadel lito.112161819 Dos estudios previos han exami-
nado las variables para predecir €l éxito o fracaso dela
litotripsia mecanica: un grupo concluye que lafallaen
lalitotripsiaes el tamafio del lito mientrasel otro grupo
reportacomo causadefalla, lapresenciadelito impac-
tado.5%°

El presente reporte tiene como objetivo identificar las
variables de mayor interés para predecir éxito o fracaso
de lalitotripsia mecanicaen nuestro medio, en orden de
seleccionar mejor a los pacientes que podran ser mas
beneficiados con este procedimiento.

PACIENTESY METODOS

Los expedientes clinicos y endoscépicos de todos los
pacientes sometidos a EE por coledocolitiasis en el pe-
riodo comprendido entre enero de 2000 y diciembre de
2003 fueron revisados en formaretrospectiva de la base
de datos del Departamento. La coledocolitiasis se sos-
pechd si un paciente con colelitiasis 0 con antecedentes
de colecistectomia, presentaba dilatacion de colédoco
mayor de 7 mm por ultrasonido, ateracion de las prue-
bas de funcion hepética con elevacion predominante de
los niveles séricos de bilirrubina total, fosfatasa alcali-
na, amilasa séricay/o presencia de colangitis. Estos da-
tos que pueden presentarse a controversia han sido fun-
damentados en literatura relacionada con el tema.102°

El procedimiento de colangiopancreatografia endos-
copica(CPE), EE y extraccion de coledocolitiasissellevo

a cabo con equipo de videoduodenoscopia marca Pen-
tax, esfinterotomos de triple lumen, alambres hidrofili-
cos, catéteres de bal6n paraextraccion delitosbiliaresy
canastillas de Dormiamanufacturados por Ballard, Bos-
ton Scientific o Wilson Cook con latécnica que hasido
descrita ampliamente en articulos previos.?” El didme-
tro delaviabiliar y el tamafio del o loslitos se realiza
ron mediante correccion de la magnificacion a tomar
como base el diametro aparente del duodenoscopio en
las placas impresas de rayos X. Si €l lito era mayor de
20 mmy sejuzgaba por el endoscopistaque no eraposi-
ble su extraccion intacta através delaesfinterotomia, se
intenté su fragmentacion utilizando diferentes tipos de
litotriptores tanto extraendoscépicos (Litotriptor tipo
Soehendra® manufacturado por Wilson Cook) como in-
traendoscopi cos (MonoLith® y Trapezoide® manufactu-
rados por Boston Scientific y Conquest® manufacturado
por Wilson Cook). La utilizacién del litotriptor se reali-
z6 sin tener un método aleatorio ni a azar y dependi6
principalmente del instrumental con que se contaba en
el Departamento en ese momento. Si el oloslitosfueron
parcialmente fragmentados y la via biliar no se depur6
totalmente, se coloco una endoprétesis biliar en forma
temporal como método de drengje. Se realizaron repeti-
dosintentos de litotripsia en citas subsiguientes en caso
defallaen el primer intento. Se consideré como fallade
litotripsia cuando después de tres intentos a diferentes
intervalos, el o loslitos no pudieron atraparse en forma
correcta por €l litotriptor y no se llevé a cabo la frag-
mentacién y depuracion en formatotal ; en estos casos el
drengje biliar interno mediante endoprétesis se colocd
nuevamentey el paciente se refirio a Departamento de
Cirugia para redlizar exploracion de la via biliar y ex-
traccion de litos a cielo abierto. Se definié coledocoli-
tiasis multiple cuando se demostraron doso maslitosen
laimagen fluoroscopica

Los pacientes con estenosis de la via biliar fueron
sometidos a dilatacion mediante el paso de balones hi-
drostaticos através de un alambre guia previamente po-
sicionado; de acuerdo con |as dimensiones de |a esteno-
Sis, seutilizaron balones con calibresde 4, 6, 80 10 mm
manufacturados por Boston Scientific o Wilson
Cook. Las sesiones se programaron y €l diametro del
bal6n hidrostético incrementd en cada sesion hasta po-
der depurar los litos. Entre cada sesion de dilatacion se
colocaron una o varias endoprotesis biliares tipo Ams-
terdam calibre 10 Fr.

El éxito se consider6 cuando la via biliar se de-
puro totalmente de los litos que estaban en su inte-
rior.
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Para €l proposito del presente reporte se estudio el
impacto delassiguientesvariablesen el éxito del proce-
dimiento: edad y género delos pacientes, tiempo del pro-
cedimiento (electivo o urgente), didmetro y morfologia
de laviabiliar (normal, zonas estendticas, aspecto), di-
latacion hidrostéticaen estenosisdelaviabiliar, presen-
ciade diverticulo periampular, nimero y tamafio de los
litos, tipo de litotriptor empleado y colocacion de endo-
prétesis como medida paliativa.

De un total de 514 pacientes, se realizo esfinteroto-
miade precorte en 27 casos (5.25%) y en |0s 487 restan-
tes (94.75%), la EE se realiz6 de laforma convencional
descrito en articulos previos.2” De la totalidad, 100 pa-
cientes (19.45%) tuvieron litiasis que no pudieron ser
extraidos con técnicas habituales y durante la misma
sesion se intento la litotripsia mecénica. El andlisis de
ellos, forma la base del presente articulo asi como su
discusion.

Fueron 67 mujeresy 33 hombres con edad media de
59.41 afios (margen 20-90 afios). Durante la CPE, 65
pacientes mostraban lito Gnico y 35 con litiasis malti-
ple, cuyos diametros variaron entre 6 y 35 mm con me-
diade 19.3 mm. En 55 pacientes existialitiasis gigante,
38 con coledocolitiasis y estenosis de la via biliar y en
siete se detectd diverticulo periampular que limitaba el
tamafio de la esfinterotomia.

Dieciocho pacientesfueron sometidos al procedimien-
to en forma urgente por presencia de manifestaciones
clinicasy de laboratorio propias de colangitis aguda.

Anadlisis estadistico

Se evalud ladiferencia entre éxito, fracaso y compli-
caciones de acuerdo con lapresenciade variablesdein-
terés como estenosis del conducto biliar, tamafio y nd-
mero de litos, didmetro de la via biliar, presencia de
diverticulo duodenal y tipo de litotriptor. El estudio es-
tadistico se realiz6 mediante acomodo en tablas de con-
tingenciay andlisis por x?y probabilidad exactade Fis-
her en los casos que fue indicado.

RESULTADOS

Ladepuracién total de la coledocolitiasis mediante lito-
tripsia fue obtenida en 68 pacientes (68%). En 58 pa-
cientes ladepuracion deloslitos se obtuvo en €l intento
inicial y los 10 restantes requirieron de varios intentos
(siete pacientes en dos sesiones y tres pacientes en tres
intentos). En estos pacientes se coloco temporal mente
unaendoprotesishiliar tipo Amsterdam paraevitar com-

plicaciones por el posibleimpacto del oloslitosy mejo-
rar el flujo biliar. Se presentaron tres complicaciones
(4.41%) un caso de hipermilasemia, unahemorragialeve
postesfinterotomiay un caso desarroll6 pancreatitis cli-
nica que se manejaron en forma conservadora sin pro-
blemas subsecuentes. No se document6 mortalidad in-
herente al procedimiento.

Las causas de lafalaen lalitotripsia (32 pacientes)
fueron: inhabilidad para la captura de los litos por la
canastilla en 27 pacientes, generalmente condicionado
por lapresenciadelitos gigantes (margen de 20-35 mm),
estenosis biliar asociada, litos maltiples (margen 3-12);
el resto fue debido a diverticulo periampular en cuatro
casos 'y un caso con impacto del lito que impidié lain-
sercion proximal de la canastilla, apertura completa de
lamismay lacapturadel lito.

L os pacientes con estenosis biliar benigna (38 casos)
fueron sometidos a dilatacion hidrostética de la via bi-
liar. Entodos aexcepcion detres casosy por depuracion
exitosadel lito, las dilataciones fueron progresivasy se
[levo hastalos 10 mm. En dos casos seinici6 con balén
de4 mm, en 13 con balon de 6 mm, el baln de8 mm fue
iniciado en 19 pacientes y los cuatro restantes fueron
dilatados con balén de 10 mm. De la totalidad de los
pacientes con estenosis biliar, en 24 (63.15%) la lito-
tripsia mecanica fue exitosa, mientras que en 36.85%
restante (14 pacientes) falo.

El tipo delitotriptor y lafrecuenciacon que se utilizd
se describe a continuacion: Trapezoide® en 40 pacien-
tes, MonoLith® en 27, Tipo Soehendra® en 18 y los 15
restantes con Conquest®. Su utilizacion no fue a azar y
dependié exclusivamente de la existencia fisica en el
inventario del Departamento. El éxito obtenido median-
te estos accesorios fue de 65%, 55.5%, 54% y 51.8%,
respectivamente.

El tratamiento definitivo en 11 pacientes mayores de
70 arfios con estenosis hiliar asociada a enfermedades
degenerativasy cuatro con lito gigantey diverticulo pe-
riampular que impidié la ampliacion de la esfinteroto-
mia, sellevé acabo mediante la colocacion de endopré-
tesisbiliares plasticas, recambios programados cadatres
0 cuatro mesesy administracion de &cido ursodeoxicoli-
co; 17 pacientes se sometieron a exploracion de la via
biliar acielo abierto con o0 sin colocacion de drengje en
sonda en T y en cuatro de ellos se realizd derivacion
bilio-enteral.

L os datos comparativos entre pacientes con litotrip-
siaexitosay no exitosa se pueden observar en el cuadro
1. El andlisis de las variables de interés donde se inclu-
yen estenosis del conducto biliar, tamafio y nimero de
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CUADRO 1
Variable Exito Fdla p
Diverticulo
Si 3 4
No 55 38
0.372
Estenosis hiliar
Si 24 14
No 34 28
0.172
No. delitos
1 37 31
+de2 21 11
0.431
Tamafio del lito
De 10 mm 5 3
11a20mm 27 15
+de21l mm 26 24
0.743
Tipo de litotriptor
Trapezoide® 29 11
Otros 39 21
0.044
Diametro de laviabiliar
-10 mm 44 35
11-20 mm 14 6
+de2l mm 0 1
0.298

litos, diametro delaviabiliar y presenciade diverticulo
duodena no mostraron significancia estadistica en el
éxito o fracaso. El andlisis de la tabla de contingencia
mostro que €l tipo de litotriptor fue la Unica variable
predictiva para diferenciar lalitotripsia exitosa de lano
exitosay laconsecuente depuracion de la coledocolitia-
sis (p = 0.044). Vale decir que se requiere de estudios
aleatorizadosy al azar para poder aseverar tal con-
clusion.

DISCUSION

La EE con extraccién de litos es un tratamiento bien
establecido para pacientes con coledocolitiasis prima-
rios, con vesiculain situ, residuales o de nueva forma-
cion. Los caculos menores de 1 cm pueden ser removi-
dos fécilmente con catéter de balon o canastillas de
Dormia después de la EE. Litos de mayor tamafio (més
de 20 mm) requieren ser fragmentados previamente para
reducir €l riesgo de impactacion.>?

Lalitotripsiamecéni catiene muchasventgjas: esapli-
cable inmediatamente durante la préctica de CPE, re-
quiere de accesorios que son facil de adquirir, es segura
y cuando se compara con otras modalidades terapéuti-
cascomo lalitotripsiaelectrohidraulicao con Léser inte-
ligente via coledocoscopia, es de menor costo. Adicio-
nal mente, cuando existe discrepanciaentre el tamafio del
litoy el diametro del conducto biliar (g emplo deunaes-
tenosis biliar en laporcion distal del colédoco o unaEE
relativamente pequefia), generalmente es necesario rea
lizar rupturadel lito previo asu depuracion.

Desde la descripcién por Demling y cols.,? en 1982,
la litotripsia mecanica endoscopica ha sido aceptada
como el método mas confiable paratriturar litos difici-
les de la via biliar y mejorar significativamente la tasa
de éxitos en ladepuracion endoscopica. Lastasasde éxito
reportadas son muy variadasy el rango se ha conside-
rado entre 51y 100%. Se consideran razones | 6gicas
defalaenlalitotripsiael tamafio extremadamente grande
del lito, irregularidades en la morfologia del conducto
biliar que impida el paso del accesorio, estenosis en la
viabiliar, una esfinterotomia demasiado pequefiao bien
gue no pueda ampliarse por la posibilidad de perfora-
cién o hemorragiacomo en caso de diverticul os periam-
pulares.z$24

Hay basicamente dos tipos de litotriptores mecani-
cos: uno de ellos requiere de cortar la porcion distal de
la canastilla, remover e duodenoscopio y realizar lali-
totripsia mediante una manivela a la cual se anuda la
porcion restante de la canastilla de Dormia, posterior-
mente se reintroduce el duodenoscopio paradepurar los
fragmentos de la via biliar mediante catéter de balon o
unanueva canastilla. Este se consideracomo extra en-
doscopico y el ejemplo clasico es el tipo Soehen-
dra® (Wilson-Cook); €l otro tipo de litotriptor ha sido
ensambl ado previamente en un sol o accesorio, puedein-
troducirse por €l canal de trabajo de un duodenosco-
pio terapéutico y realizar lalitotripsiaintraductal en
un solo paso; se consideraintra-endoscopicoy los gjem-
plos clasicos son MonoLith® y Trapezoide® (Boston
Scientific) y el BML® manufacturado por Olympus. El
Conquest® manufacturado por Wilson-Cook y conside-
rado intra-endoscdpico, es un accesorio similar alaca
misa de metal del tipo Soehendra®, pero de pléstico,
cdibre 10 Fr, se introduce por el canal de trabajo del
duodenoscopio previo corte de la porcion distal de la
canastilla y requiere de la manivela del litotriptor de
Soehendra para llevar a cabo el procedimiento.

Dos estudios han examinado y reportado |os factores
que predicen el éxito de lalitotripsia mecanica: uno de
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ellos determina que € tamario del lito es determinante,
con tasas de éxito mayores de 90% en litos menores de
10 mmy 68% para piedras mayores de 28 mm;® €l otro
estudio reporta que la impactacion de la piedra en la
viabiliar fuelaprincipal razén en lafaladelalitotrip-
S'alo

El andlisis de nuestro estudio revela qué variables
como tamafio y numero de litos, didmetro de la via bi-
liar, presencia de estenosis biliar o de diverticulo pe-
riampular no mostraron significancia estadistica como
indice predictor en el éxito o fracaso de la litotripsia,
mientrasquee tipo delitotriptor, preferentementeel tipo
Trapezoide®, mostré diferencia significativa con p =
0.044 cuando se compar6 con los otros litotriptores
utilizados. Aunque ciertamente esta variable no fue a
azar, consideramos que el éxito puede basarse en que
el Trapezoide® esde un calibre aceptable, de facil acce-
soalaviabiliar, yaque puede ser guiado con un alambre,
adaptarse aun mango Alliance® manufacturado por Bos-
ton Scientific, para ejercer mayor presion sobre la ca-
nastillay puede realizar lalitotripsiaintraductal incluso
en proporciones proximalesdelaviabiliar; tienelagran
desventaja de contar con una canastilla muy pequefia
que dificulta el atrapar €l lito, sobre todo &quellos de
gran tamano. Es un accesorio ideal en litos de tamafio
no tan considerable (menores de 25 mm) y/o que se
asocien con estenosishiliares. Consideramos que €l nue-
vo litotriptor tipo Trapezoide® con unacanastillade ma-
yor tamafio (3.0 x 6.0 cm.) debe de ser un excelente
accesorio paralitotripsiamecanicaintraductal . Losotros
litotriptorestienen algunosinconvenientes como son las
multiplesmaniobrasarealizar como en el de Soehendra®
(cortar la canadtilla, retirar el duodenoscopio, pasar la
camisade acero 14 Fr con la porcion de canastillacomo
guia, anudarlo alamanivelay realizar lalitotripsia) que
muchas veces genera que €l lito deje de estar atrapado
por los alambres de la canastilla. Otra gran desventgja
de este accesorio, es que lalitotripsia tiene obligatoria-
mente que realizarse en intimo contacto alaesfinteroto-
mia, no puede llevarse a cabo en forma intraluminal y
debe de ser controlada por via fluoroscépica exclusiva-
mente. EI MonoLith® tiene un calibre 9 Fr, muy rigidoy
dedificil manipulacion paraintroducirse hacialaviabi-
liar através de laesfinterotomia realizada previamente;
vale decir que cuando se logra € acceso biliar, es de
gran utilidad el tamafio dela canastilla que contiene, asi
como lafacilidad en las maniobraspararealizar lalito-
tripsia. Finalmente, el Conquest® tiene laventaja de po-
der introducir lacamisade plastico através del canal de
trabajo, esmucho masflexible quelacamisadel Soehen-

dray tiene el inconveniente de realizar |as mismas ma-
niobras técnicas que con el litotriptor extraendoscopico
de Soehendra, es decir, cortar la porcién proximal dela
canastilla de Dormiay anularlo ala manivela de acero
paralalitotripsia.

Cuando lalitotripsiamecanicafallapor cualquier cau-
sa, esindispensable descomprimir laviabiliar mediante
lainsercion de endoprétesis plastica o catéter naso-bi-
liar para prevenir complicaciones del tipo de lacolangi-
tis. Es necesario reconocer que la extraccion de lacole-
docalitiasis mediante exploracion delaviabiliar acielo
abierto es la mejor opcién cuando la via endoscépica
no ha sido exitosa. Para pacientes quienes tienen un
alto riesgo quirurgico por enfermedades sistémicas con-
comitantes asociado a coledocolitiasis de dificil extrac-
cion, lacolocacion de endoprotesis alargo plazo es una
alternativa en la estrategia terapéutica. Con la coloca-
cion delaendoprotesis seimpide laimpactacion del lito
y subsecuentemente se evita estasis biliar y la colangi-
tis. Mediante esta técnica, més de 30% de |os pacientes
con coledocolitiasis de gran tamafio pueden tener des-
integracion espontanea demostrada en las CPE subse-
cuentes. Esto puede ser debido a la friccién entre la
endoprotesis y el lito lo que puede causar fragmenta-
cion o, en forma alternativa, ser el resultado de una
mejoriaen el flujo biliar con efectos de disolucion en el
lito, sobre todo cuando se asociaalaadministracion de
&cido ursodeoxicolico por viaoral . =%

La importancia de factores predictivos para éxito o
falla de la litotripsia mecénica no debe ser enfatizada,
yaque nuncaes posible determinar en formaabsoluta el
resultado del procedimiento.

En conclusién, en nuestro medio lalitotripsia mecé
nica fue exitosa en cerca de 70% de los pacientes con
coledocaolitiasis de dificil manejo. El Unico factor signi-
ficante para éxito del procedimiento fue el tipo de lito-
triptor utilizado. El resto de variables analizadas no tu-
vieron significanciaestadisticacomo factores predictores
defalao éxito.

Deben de considerarse otras alternativas terapéuticas
como extraccion quirdrgica del lito a cielo abierto o en
pacientes con alto riesgo quirurgico, el uso de endoproé-
tesis biliares alargo plazo puede ser de gran utilidad.
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