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Reporte de casos
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Resumen

El 85% a 90% de los calculos de la via biliar son manejados de forma exitosa con la técnica endoscopica es-
tandar, que incluye esfinterotomia endoscépica combinada con canastilla y/o catéter con balén. Sin embargo,
cuando los calculos son multiples, de gran tamario, de localizacién o forma inusual, o existen alteraciones
anatomicas de la via biliar se hacen refractarios al manejo estandar, lo que obliga la realizacion de otras
modalidades terapéuticas. Los calculos de gran tamafio o impactados generalmente son manejados con
técnicas de fragmentacion como la litotripsia mecanica y en casos fallidos con litotripsia electrohidraulica
(LEH) o litotripsia laser (LL) guiado por colangioscopia convencional o mas recientemente por un sistema
de colangioscopia directa llamado Spyglass®. También se puede usar el sistema de dilatacion endoscdpica
papilar con balén grande, que ha demostrado ser Util en el manejo de calculos grandes y multiples. En casos
con anatomia alterada con dificultad para acceder a la papila, el abordaje preferido para la técnica de frag-
mentacion es el percutaneo transhepatico. En pacientes ancianos y con pobre estado general la colocacion
de una prétesis biliar es la técnica de eleccion definitiva mientras mejoran las condiciones del paciente para
un tratamiento endoscdpico posterior.

Palabras claves
Coledocalitiasis, calculo dificil, litotripsia, colangioscopia, Spyglass®.

Abstract

Standard endoscopic techniques of sphincterotomy combined with Dormia basket and/or balloon catheteriza-
tion can manage 85-90% of the gallstones found obstructing bile ducts. However, when there are several large
calculi, when a stone is in an unusual location, or when there are anatomic abnormalities of the bile duct, they
become refractory to standard management. Other therapeutic modalities become essential for management
of these gallstones. Large or impacted calculi are generally handled with fragmentation techniques such as
mechanical lithotripsy. When this fails, electrohydraulic lithotripsy (LEH) or laser lithotripsy (LL) guided by
conventional cholangioscopy are usually resorted to. More recently, a system of direct cholangioscopy called
Spyglass has been introduced. Endoscopic papillary dilation with a large balloon has also proven useful for
management of large and multiple calculi. In cases with altered anatomy that makes access to the papilla diffi-
cult, the preferred technique is a transhepatic approach combined with percutaneous fragmentation. In elderly
patients whose overall condition is poor, the placement of a biliary stent is the definite choice of technique
because it can improve the patient’s condition to make possible further endoscopic therapy.
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Choledocholithiasis, difficult calculi, lithotripsy, cholangioscopy, Spyglass.
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INTRODUCCION

Los célculos de la via biliar comun estin presentes en
7% a 12% de los pacientes que son llevados a colecistec-
tomia por colelitiasis sintomatica (1). En la actualidad la
esfinterotomia endoscdpica es el método esténdar para el
manejo de los calculos de la via biliar con una efectividad
de aproximadamente 85% a 90% (2). Sin embargo, en
aproximadamente 10% a 15% de los pacientes no es posible
la remocién de los célculos con este método (3). La falla en
la eliminacién de los célculos de la via biliar ocasiona obs-
truccién biliar, colangitis y pancreatitis con el consecuente
aumento de la morbilidad y mortalidad (4). Este trabajo
presenta una serie de casos y luego una discusién enfocada
en las diferentes opciones de manejo endoscépico para el
tratamiento del célculo dificil de la via biliar.

PRESENTACION DE CASOS
Caso 1

Hombre de 62 anos que consulta por dolor abdominal
tipo célico, asociado a ictericia, acolia y coluria, tiene como
antecedente de importancia colecistectomia abierta hace
25 anos. Se hospitaliza y los exdmenes paraclinicos evi-
dencian ictericia colestdsica, cuadro hemadtico normal y la
ecografia senala dilatacion de la via biliar intrahepética, por
lo cual se lleva a CPRE; en esta encontramos un colédoco
distal normal, pero el colédoco proximal dilatado con cél-
culos de 20 a 25mm (Figura 1) dada la desproporcién de
los célculos a la via biliar distal se considera que no es posi-
ble su extraccion con canastilla o con litotripsia mecénica,
por lo cual se realiza colangioscopia tipo Spyglass (Figura
2y 3). Se logra la resolucién completa del caso.

Caso 2

Paciente de 51 afios con dolor abdominal de 8 dias en evo-
lucién, el cual se intensifico las dltimas 24 horas y se asoci6
aictericia, fiebre y escalofrios, con diagnéstico de colangitis
es llevado a CPRE donde se encuentran célculos gigantes
(Figura 4), hay abtindate secrecién purulenta, lo cual aso-
ciado alas malas condiciones del paciente obligan a colocar
un protesis para drenaje; 10 dias después se lleva a colan-
gioscopia Spyglass’ para litotripsia laser (Figuras 5y 6).

Caso 3
Mujer 62 afios con colecistectomia 4 aios antes la cual con-
sulta por dolor abdominal y fiebre. Laboratorio conleucoci-

tosis, elevacion de pruebas de funcién hepatica y ecografia
que senala dilatacion del colédoco proximal y sospecha de
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coledocolitiasis es llevada a CPRE la cual evidencia colan-
gitis y un gran cdlculo en el munén del cistico se extraen
calculos del colédoco pero inicialmente no es posible sacar
el del cistico por lo cual se coloc6 una endoproétesis y en
un procedimiento posterior se extrajo el calculo al pasar
una canastilla de Dormia y fragmentarlo con el litotriptor
(Figura 7).

DEFINICION DE CALCULO DIFICIL DE LA ViA BILIAR

Existen varios factores que dificultad la extraccién endos-
copica de los célculos de la via biliar, los cuales se pueden
clasificar asi: dificultad anatémica para acceder a la via biliar
(p- ¢j. diverticulo periampular, forma sigmoidea de la via
biliar, via biliar distal delgada (véase Caso 1) posgastrecto-
mia Billroth tipo II o gastroyeyunostomia en Y de Roux);
multiples calculos; gran tamafio de los célculos (didmetro
>15 mm) (véase Caso 2); forma inusual de los célculos (p.
ej. Forma de barril); localizacién de los calculos (p. ej. intra-
hepético, conducto cistico (véase Caso 3) o los que estan
proximal a una estenosis (5). Adicionalmente, el manejo
endoscépico se hace dificil en el sindrome de Mirizzi, en
el cual la presencia de cilculos en el conducto cistico causa
obstruccién del ducto biliar principal (6). Kim y colabo-
radores, en un estudio prospectivo, encontraron que una
longitud menor de 36 mm de la rama distal del ducto biliar
comun (colédoco) y una angulacién distal del colédoco
<135 grados fueron los factores que mds contribuyeron ala
dificultad en la remocién endoscépica de los calculos de la
via biliar comun (7).

MANEJO DEL CALCULO DIFICIL EN LA ViA BILIAR

Usualmente los calculos con didmetro menor a 10 mm
pueden ser extraidos por esfinterotomia endoscopica. Sin
embargo la tasa de éxito disminuye en cuanto aumenta el
tamafio del calculo (8), por lo que calculos >2 cm de did-
metro por lo general necesitan ser fragmentados antes de
ser removidos para evitar su impactacién (9). Dentro de
las técnicas para la fragmentacién de calculos la litotripsia
mecénica (LM) es la mas usada, ya que es un procedi-
miento costo/efectivo, simple y facilmente disponible. La
tasa de éxito reportada para el aclaramiento de célculos con
esta técnica es de 84% a 98% (10-13). Aunque puede fallar
en situaciones como calculos mayores de 3 cm (13). Sin
embargo, un estudio prospectivo de Garg y colaborado-
res concluy6 que el factor predictivo mds importante que
influencia el éxito de la LM es la impactacién del célculo en
la via biliar (litotripsia fallida 66,6% p <0,001) (14). La tasa
de complicaciones reportadas con la LM es del 3,6% (15);
dentro de estas, la impactacion y la fractura del alambre de
la canastilla fueron las mds frecuentes.

Reporte de casos



Figura 1. Se observa colédoco distal de 5 mm, pero el proximal esta
marcadamente dilatado y con un cdlculo gigante.

Figura 2. Colangioscopia que muestra un gran calculo que ocupa todo
el colédoco proximal.

Existen varios procedimientos que pueden ser utiliza-
dos en casos refractarios a LM (Figura 8). La litotripsia
con ondas de choque extracorpérea (LOCE) puede ser
utilizada sin importar el tamafio del calculo y puede ser de
ayuda en pacientes con anormalidades anatémicas como
aquellos con cirugias Billroth IT o Y de Roux. Los estudios

Figura 3. Colangioscopia que muestra calculo ocupando todala luz, en
la parte inferior se observa la sonda de laser (punto verde) impactando
al célculo.

Figura 4. Gran célculo en la vesicula y 4 célculos de 3 a 4 cm en el
colédoco (flecha).

con LOCE para el manejo del célculo dificil han mostrado
una tasa de éxito de 73% a 96% en la fragmentacion y remo-
cién completa de los célculos (16-23).

La litotripsia electrohidraulica (LEH) es una técnica
que se puede realizar bajo guifa fluoroscépica o bajo visién
colangioscopica directa (24). Cuando se usa la guia fluo-

Manejo del célculo dificil en la via biliar: Serie de casos 463



Figura §. Célculo gigante (flecha) en la colangioscopia.

Figura 6. Sonda de ldser impactando el célculo, este no se observa bien
por el gas que libera el impacto del ldser en el célculo.

roscopica existe la desventaja de tener una imagen bidi-
mensional que dificulta la correcta posicién de la sonda
con el riesgo de perforar la pared de la via biliar, por lo que
la técnica con visualizacion directa es la preferida (25), en
esta un colangioscopio (llamado beb¢) es insertado a tra-
vés del canal de trabajo del duodenoscopio (madre). Las
tasas de éxitos con esta técnica son del 85% al 98%, la tasa
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Figura 7. Célculo en el munén del cistico, el cual se atrapo con la
canastilla y se realiz6 litotripsia mecénica.

de complicaciones son del 2% al 9% e incluyen: hemobilia
leve, colangitis y pancreatitis. La perforacion de la via biliar
solo ocurrié en <1% de los pacientes (26-30).

Los estudios con litotripsia laser (LL) por colangioscopia
peroral han mostrado una efectividad en la fragmentacion
de célculos biliares del 92%. Complicaciones como hemo-
bilia y colangitis ocurrieron en 7% de los pacientes (31-33).
Neuhaus y colaboradores (20) compararon en un estudio
prospectivo aleatorizado LOCE y LL guiada por colangios-
copia peroral en pacientes con calculo dificil de la via biliar
y observaron que la litotripsia ldser fue mas efectiva que la
litotripsia con ondas de choque extracorpérea en términos
de aclaramiento del calculo (97% frente a 73%, p <0,05) y
duracién de tratamiento (0,9+2,3 dias frente a 3,9+3,5 dias
p <0,001). En Estados Unidos LOCE es rara vez realizada
para el manejo de los calculos de la via biliar, en la mayoria
de los centros se prefiere la litotripsia ldser o la litotripsia
electrohidraulica guiada por colangioscopia.

Recientemente se ha desarrollado un nuevo sistema de
colangioscopia peroral, el sistema Spyglass, que supera
algunas de las limitaciones del sistema convencional de
colangioscopia madre-bebe debido a que puede ser ope-
rado por un solo endoscopista, permite direccionalidad en
4 vias y provee un canal de irrigacién independiente, que
permite mantener un campo colangioscépico claro durante
el procedimiento. Algunos estudios han reportado un acla-
ramiento ductal con LL/LEH a través de Spyglass  en 73%
2 91% de los pacientes con cdlculos biliares en los cuales la
terapia endoscépica convencional fue fallida (34-38).
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Calculo impactado Célculo grande Multiples Anatomia alterada . Calcul'o. Pobre condicién
intrahepatico
<3cm Papila inaccesible
ESE + LM
Falla
v
v v v v v v
CSPO + LL/LEH LOCE BDPEG CSTP + LL/LEH Prétesis biliar

Figura 8. Flujograma propuesto para el manejo del calculo dificil de la via biliar. LHE: litotripsia electrohidrdulica; LL: litotripsia liser; LM: litotripsia
mecanica; LOCE: litotripsia con ondas de choque extracorpérea; BDPEG: balon de dilatacion papilar endoscépico grande; ESE: esfinterotomia
endoscopica; CSPO: colangioscopia peroral; CSTP: colangioscopia transhepética percutdnea. Adaptado de: Recent advances in endoscopic

management of difficult bile duct stones Digestive Endoscopy, 2013.

Otra opcidn para resolver el cdlculo dificil es la técnica lla-
mada dilatacién endoscépica papilar con balén grande; esta
técnica consiste en dilatar el orificio biliar usando un balén de
didmetro mayor (12 a 20 mm) para luego extraer los calculos.
Ersoz y colaboradores (39) usaron la técnica en S8 pacientes
en con manejo endoscépico convencional fallido. Se logré
extraer los célculos en 88% de los pacientes, LM fue requerida
en 7% y complicaciones como colangitis leve, pancreatitis
leve y sangrado sin necesidad de cirugia ocurrieron en 16%
de los casos. Estudios posteriores donde combinan la técnica
de dilatacién endoscopica papilar con balon grande y la esfin-
terotomia endoscopica estandar han reportado una tasa de
éxito entre 94% y 100%, complicaciones de 0% a 17%, con
necesidad del uso de LM en 0% a 33% de los casos, porlo que
esta técnica puede reducir la necesidad de LM, lo que mini-
miza los eventos adversos asociados a la litotripsia (39-51).

En pacientes ancianos o con multiples comorbilidades,
donde los procedimientos endoscépicos o quirtrgicos
plantean un alto riesgo, podria usarse la protesis biliar,
dejando el célculo como una alternativa de manejo provi-
sional mientras mejoran sus condiciones (52). El uso de
protesis para drenaje biliar es obligatorio si no se logra una
limpieza de todo el colédoco a través de la CPRE o si se
requiere mds de una sesién. Algunos reportes han infor-
mado una reduccién de 60% en el tamafio de los célculos
biliares luego de uno o dos afios después de la colocacion
de un prétesis biliar (52).

En un estudio de 28 pacientes geridtricos con calculos del
colédoco refractarios al manejo endoscépico convencional

(53), la colocacién de una proétesis biliar combinada con
dcido ursodesoxicolico oral durante 6 meses, llevo a una
reduccion significativa en el tamanio del calculo. Después se
realiz6 la remocidn endoscépica del calculo en 26 de los 28
pacientes con una media de 1,7 procedimientos de CPRE.
Por lo que esta terapia combinada puede ser util en el sub-
tipo de pacientes que por sus multiples comorbilidades son
intolerantes a tratamientos endoscépicos prolongados.

MANEJO DE CALCULOS IMPACTADOS (INCLUYENDO
EL SINDROME DE MIRIZZI)

El manejo de los calculos impactados con la técnica endos-
copica estindar por lo general es fallido debido a la difi-
cultad para atrapar el célculo con la canastilla de Dormia,
incluso para avanzar la guia a través del sitio de impacta-
cién, por lo que técnicas de fragmentacién como LOCE
o LL/LEH por medio de colangioscopia peroral pueden
ser muy utiles para lograrlo. Binmoeller y colaboradores
(54) reportaron un éxito del 100% en 14 pacientes con sin-
drome de Mirizzi con el uso de LEH bajo colangioscopia
peroral para lograr aclaramiento completo de la via biliar.
Benninger y colaboradores (55) usaron LOCE en 6 pacien-
tes con sindrome de Mirizzi logrando aclaramiento ductal
completo en el 83%. Contrario a esto, England y Martin
reportaron una serie de 25 pacientes manejados con terapia
endoscdpica por sindrome de Mirizzi usando LM, protesis
y/0 LOCE (56), en la cual la terapia endoscépica fue exi-
tosa para aclaramiento ductal completo solo en el 56%, de

Manejo del célculo dificil en la via biliar: Serie de casos 465



los cuales el 48% requirié manejo quirtrgico subsecuente y
28% manejo con protesis biliar a largo plazo.

Tsuyuguchi y colaboradores (57) usaron la técnica de
LEH/LL por medio de colangioscopia peroral en 122
pacientes con calculo dificil de la via biliar, de los cuales
53 eran sindrome de Mirizzi, S0 célculos impactados y 19
calculos grandes. Ellos reportaron un éxito del 96% en la
remocion de célculos en pacientes con sindrome de Mirizzi
y del 100% en célculos impactados y célculos grandes. Con
estos datos se puede concluir que una estrategia de manejo
en estos casos es utilizar la técnica de LOCE, en especial en
célculos de alrededor de 2 cm, y en aquellos con célculos
impactados, incluido el sindrome de Mirizzi y cdlculos de
mayor tamafo. La técnica de LL/LEH a través de colan-
gioscopia peroral serfa la alternativa ideal.

MANEJO DE LOS CALCULOS INTRA HEPATICOS

La remocién transpapilar via endoscépica de los célculos
intrahepdticos plantea un reto debido a que los pacientes
pueden tener estenosis biliar distal con impactacién y
angulacién ductal de la via biliar intrahepatica e hiliar. La
reseccién quirdrgica del segmento hepético afectado ha
sido la terapia méds ampliamente usada debido a que los cél-
culos intrahepéticos a largo plazo pueden llevar a colangio-
carcinoma intrahepético y su recurrencia es habitual luego
de tratamientos no quirtirgicos (58). La LL/LEH a través
de colangioscopia transhepdtica percutdnea son técnicas
terapéuticas alternativas cuando la reseccién quirtrgica
no es posible por la condicién general del paciente o por la
presencia de célculos en multiples segmentos, con una tasa
de aclaramiento completo reportada en algunos estudios
de 80% a 85% y una tasa de complicaciones del 0% al 2,1%
que incluyen laceraciones hepdticas, abscesos intraabdo-
minales, hemobilia y choque séptico, con una recurrencia
de célculos y/o colangitis de 35% a 63% (59-62). Una vez
realizada la remocidn del célculo con esta técnica, se debe
dejar un catéter para la creacion del tracto transhepdtico
percutdneo (63), por lo que esta técnica a pesar de ser la
unica alternativa a la cirugfa para la remocién de célculos
intrahepdticos es invasiva, larga y dolorosa.

MANEJO EN PACIENTES CON ANATOMIA
QUIRURGICAMENTE ALTERADA

El acceso endoscépico para la realizacién de CPRE en
pacientes con gastrectomia previa constituye un reto y el
éxito depende del tipo de reconstruccién. En pacientes con
reconstruccion Billroth I, el duodenoscopio convencional
alcanza la papila permitiendo realizar la CPRE. En aquellos
con reconstruccion Billroth II la papila es alcanzada via asa
aferente, sin embargo, la longitud del asa aferente varia si
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es una gastroyeyunostomia antecolica o retrocolica. En la
gastroyeyunostomia retrocolica, el asa aferente es corta y
la papila es alcanzada con el duodenoscopio convencional
o con el gastroscopio de vision frontal. Pero con la gastro-
yeyunostomia antecolica, el asa aferente es larga y la papila
no puede ser alcanzada con los equipos convencionales. Lo
mismo sucede con las anastomosis en Y de Roux (64). En
estos pacientes las opciones de manejo son la realizacién
de una intervencién transhepdtica percutdnea o cirugfa. La
litotripsia léser y la litotripsia electrohidrdulica via colan-
gioscopia transhepatica percutdnea son las alternativas a la
cirugfa (65-68), aunque tienen las limitaciones menciona-
das previamente, y este abordaje es técnicamente imposible
sila via biliar no estd dilatada. Otra opcién es la realizacién
de la CPRE con enteroscopia, pero en nuestro pais es muy
dificil conseguir accesorios de CPRE que sirvan para los
enteroscopios. La opcién que mds utilizamos es la com-
binacién de un abordaje laparoscépico combinado con el
paso del duodenoscopio percutineamente a través del esto-
mago lo cual permite ficilmente alcanzar la papila mayor.
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