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RESUMEN Demostrar que la insercion de endoprote-
sis biliar es un procedimiento efectivo y seguro en
pacientes con coledocolitiasis de extraccion dificil.
Antecedentes: La coledocolitiasis inicialmente era
manejada quirtirgicamente, pero con alta morbimorta-
lidad en pacientes ancianos y con enfermedades sistémi-
cas, que fueron disminuidas con el uso de la esfintero-
tomia endoscépica. Posteriormente aparece el cdiculo
biliar de dificil extraccion, basado tanto en el didmetro,
ntimero, caracteristicas de la porcion distal del colédoco
y diverticulo periampular. Las alternativas terapéuti-
cas incluyen solventes orales y locales, litotripsia mecd-
nica, electrohidrdulica intracorporea con ondas de
choque o laser. La colocacion de endoprotesis biliar
como tratamiento alternativo, es sencilla, accesible,
efectiva y segura. Pacientes, métodosy resultados:
Se estudiaron 40 pacientes con litiasis biliar de dificil
extraccion manejados con endoprétesis biliar, con los
siguientes resultados: Cuatro pacientes no acudieron a
su control. De los 36 restantes, 29 mujeres y 7 hombres
(edad media de 67 arios), cuatro se intervinieron
quirirgicamente por: hemorragia postesfinterotomia
(1 paciente), migracion de la endoprétesis (1 paciente),
diverticulo periampular (2 pacientes). Siete pacientes
con edad media de 81 aios presentaron ictericia recu-
rrente, que fue manejada mediante reemplazo de la
endoprétesis; en ellos se intercambiaron un total de 24
endoprotesis en cuatro anos de vigilancia y en seis de
estos pacientes utilizamos dcido ursodeoxicdlico por via
oral y después de un periodo de seguimiento de 24
meses, los litos desaparecieron. En 13 pacientes la
endoprétesis se coloco temporalmente, ya que en un
segundo intento se extrajeron los litos de colédoco
mediante litotripsia mecdnica, con catéter de balon y/o
canasta de Dormia. Los restantes 12 pacientes se
mantienen en control, asintomadticos después de 24
meses de seguimiento. Conclusiones: Al tomar como

SUMMARY To assess that insertion of a biliary endo-
prosthesis is a safe and effective treatment in patients
with retained common bile duct stones (CBDS).

Background: Before 1974, surgical exploration inclu-
ding cholecystectomy with choledochotomy was the only
effective treatment for CBDS. However, morbi-mortali-
ty increases rapidly in the elderly and is over 10% in
patients over 65, particularly if other serious medical
conditions are present. Endoscopic sphincterectomy is
now an established procedure, with a success rate of
about 90%, complications are relatively rare, and mor-
tality is about 1%. However, the size and number of the
stones, the appearance of the terminal bile duct and
presence of peripapillary diverticulum influence the
outcome. At the present time technique of fragmenting
the stones using intracorporeal electrohydraulic, extra-
corporeal shock waves or laser lithotripsy would be seen
to be an attractive alternative approach. Endoprosthe-
sis insertion is a safe, effective and cheap treatment in
CBDS. Patients, Methods and Results: 40 patients
with unextractable CBDS were studied and treated with
endoscopic stenting. Four patients were lost for follow-
up. The remaining patients comprised 29 females and
7 males, with a mean age of 67 years. Four patients
underwent surgical treatment for post-sphincterotomy
haemorrhage (1 patient), internal endoprosthesis mi-
gration (1 patient) and peripapillary diverticulum (2
patients). In 7 high—ris}l: patients with large CBDS,
recurrent obstructive jaundice was successfully treated
by replacing 1he endoprosthesis. In 6 of them we added
medical treatment with ursodeoxycholic acid and after
24 months follow-up, the stones disappeared. In 13 pa-
tients the endoprosthesis were inserted temporally, and in
a second approach we removed the CBDS by mechanical
lithotripsy. The remaining 12 patients were still alive
without symptoms after a follow-up of 24 months.
Conclusions: On the basis of these findings we there-
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base nuestros hallazgos, concluimos que la colocacion
endoscépica de una endoprotesis biliar es un procedi-
miento efectivo y seguro en pacientes con coledocolitia-
sis de dificil manejo.

Palabras clave: Coledocolitiasis de dificil manejo,
endoprotesis biliar.

INTRODUCCION

A partir del advenimiento de la endoscopia flexible y de
la descripcion de la técnica de esfinterotomia endosco-
pica (EE)!?, el manejo de la coledocolitiasis ha sufrido
modificaciones importantes. Enla década de los 70, los
procedimientos quirargicos del tipo de la colecistecto-
mia con exploraciéon de vias biliares, eran el anico
tratamiento efectivo. Sin embargo, la mortalidad que
acomparia a estos procedimientos es aproximadamen-
te del 10% en los pacientes mayores de 65 arios y
predominantemente en quienes padecen patologias
coexistentes como diabetes, desnutricion, problemas
cardiopulmonares o renales**. La experiencia con di-
solventes de litos biliares por via oral es muy limitada,
aunque algunos reportes sugieren que el uso de acido
quenodesoxicolico (QDCA)®*%, una combinacién de
QDCA con acido ursodeoxicolico (UDCA) o bien
UDCA como medicamento tnico puede ser efectivo en
la disolucion de los litos en el colédoco®. La terapia
disolutoria con mono-octanoico'® o metil tert-butil
eter'!3 a través de un drenaje biliar, se ha asociado con
muchos inconvenientes y su uso es limitado'. La
litotripsia mecanica es una excelente opcion para frag-
mentacion y extraccion de grandes litos a través de una
EE®. La litotripsia electrohidraulica intracorpoérea
ha mostrado resultados satisfactorios, pero requiere
del uso de un colangioscopio por via percutanea trans-
hepatica o transpapilar!s. Actualmente las técnicas
de fragmentacion de litos con el uso de litotripsia
extracorpérea con ondas de choque o con laser
indican ser un abordaje terapéutico alterno'”!?,
Hoy dia, la EE es un procedimiento perfectamente
establecido, con tasas de éxito cercanas al 90%, tiene
complicaciones relativamente bajas y su mortalidad
menor del 1%?*2*. Sin embargo, los hallazgos previos a
la practica de la EE, como son el tamario y namero de
los cilculos, y la presencia de un diverticulo periampu-
lar, pueden influir en el resultado del procedimiento. Es
por ello que después de un intento fallido para extrac-
cion de litos de la via biliar, la colocacion de una
endoprotesis biliar se ha considerado como una tera-
péutica alterna sobre todo en los pacientes con alto
riesgo quirtrgico o en quienes por dificuliades técnicas
existe la posibilidad de generar complicaciones?*3%,

fore concluded that endoscopic insertion of a biliary
endoprosthesis is a safe and effective treatment for
CBDS in patients in whom endoscopic sphincterotomy
and attemps to remove the stones are not successful.

Key words: Retained common bile duct stones,
endoprosthesis, endoscopic treatment.

Reportamos la evolucién y control a un plazo
medio de 40 meses, de 36 pacientes en quienes
colocamos una endoprotesis en la via biliar por
coledocolitiasis que no pudo ser extraida, al menos,
en el primer intento.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre enero de 1990 a
diciembre de 1993, en el Departamento de Endosco-
pia Digestiva del Instituto Mexicano del Seguro
Social de la ciudad de Torreén, Coahuila, un total de
250 pacientes fueron enviados para la practica de
colangiopancreatografia endoscéopica (CPE) por co-
ledocolitiasis. En 210 de ellos (84%), los litos se
extrajeron exitosamente mediante la técnica habitual
de EE y uso de catéter de balén y/o canastilla de
Dormia. En los 40 pacientes restantes, el procedi-
miento no tuvo éxito debido a litos de mas de 2.5 cm
de didmetro y multiples en 23 pacientes, edema post-
esfinterotomia o estenosis de la porcién terminal del
colédoco secundaria a pancreatitis aguda en 13
pacientes, y presencia de diverticulo periampular
que impedia la practica de EE en 4 pacientes. En
todos ellos, se colocod una endoprotesis biliar con o
sin esfinterotomia previa a través del canal de trabajo
del duodenoscopio Pentax ED 3400, con la técnica
habitual descrita por Soehendra®®. Utilizamos endo-
protesis de polietileno tipo Amsterdam, de 9 cm de
longitud y 3.2 mm (10 Fr) de diametro, comerciali-
zadas por Wilson-Cook.

RESULTADOS

La extraccién dificil de los litos fue considerada por
la presencia de coledocolitiasis maultiple, tamario
mayor de 2.5 cm de los mismos, presencia de edema
en el sitio de la esfinterotomia previa, o bien por la
presencia de estenosis de la porcion terminal del
conducto biliar. En 34 pacientes (85%) se realiz6 EE;
perotinicamente en uno de 4 pacientes con diverticulo
periampular, pudo llevarse a cabo esta técnica. En
cuatro pacientes (10%), se utiliz6 la técnica de esfin-
terotomia de precorte, con el objeto de poder tener
acceso a la via biliar y llevar a cabo las manipulacio-
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nes necesarias. El drenaje biliar se estableci6 rapida-
mente en los 40 pacientes (100%) posterior a la
colocacién de la endoprotesis. )

Durante el periodo de seguimiento, 4 pacientes no
acudieron a control y, por lo tanto, se excluyen en
este reporte.

En los restantes 36 pacientes, se incluyeron 29
mujeres y 7 hombres con edad media de 67 arios
(rangos:26-92). Todos los pacientes fueron admiti-
dos al hospital con dolor abdominal, ictericia y/o
fiebre. Previo a la prictica de CPE, los pacientes
habian sido sometidos a ultrasonido de abdomen
superior, donde se confirmo dilatacion de la via biliar
en 30 de ellos (75%) y en uno existi6 vesicula in situ
con litos en su interior.

En ningun caso se utilizaron antibioticos en for-
ma profilactica durante la prictica de CPE o coloca-
cion de endoprotesis. La desaparicion del dolor y
disminucion de la ictericia, en combinacién con la
virtual normalizacién de los datos de laboratorio,
fueron considerados como parametros de éxito.
Cuatro pacientes fueron enviados a cirugia debido a
hemorragia postesfinterotomia (1 caso), migraciéna
hepatico izquierdo de la endoprotesis cuatro meses
después de su instalacién (1 caso), y los otros dos
debido a la presencia de diverticulo periampular en
quienes fue imposible realizar 1a EE.

Siete pacientes (5 mujeres y dos hombres) consi-
derados como de alto riesgo quirurgico por antece-
dentes de complicaciones de diabetes, historia de
cardiopatiaisquémica e insuficienciarenal, con edad
media de 81 arios, y en quienes la endoprotesis se
obstruy6, se manejaron con reemplazo de la misma
cada 3 0 4 meses; en ellos se colocaron un total de 24
endoprotesis sin problemas. En 6 de ellos, agregamos
UDCA porviaoraly después de 24 meses de seguimien-
to, existid desaparicion de los litos en colédoco.

En 13 pacientes que cursaron con edema poste-
rior a la esfinterotomia o bien compresion de colédo-
co intrapancreatico por pancreatitis aguda, la endo-
protesis fue colocada temporalmente con el propési-
to de impedir que los litos se impactasen, asi como
para establecer un drenaje biliar adecuado; en un
segundo procedimiento, que se realizo entre 4 y 8
semanas después, la extracciéon de los litos se llevo a
cabo en forma adecuada mediante litotripsia mecani-
ca (9 pacientes) y uso de catéter de balon y/o canas-
tilla de Dormia (4 pacientes).

Los restantes 12 pacientes se controlan en la
consulta externa cada 8 semanas, estin vivos y
asintomaticos en un periodo de 24 meses de segui-
miento. En 9 de ellos se agregé6 UDCA por via oral
como tratamiento adicional.

No existi6 mortalidad inherentes al procedimien-
to en el periodo de 48 meses de observacion.

DISCUSION

El advenimiento de la CPE y EE ha revolucionado el
diagnostico y tratamiento de la coledocolitiasis. La
experiencia de extraccion con canastilla de Dormia
ha demostrado que en algunos casos los litos pueden
ser multifragmentados y, por consecuencia, depura-
dos de la via biliar. Sin embargo, en algunos casos,
esto puede ser problemético aun en la presencia de
una EE amplia y técnicamente bien efectuada'®. Por
lo tanto, la presencia de colangitis como corolario de
la persistente obstruccion biliar, hizo necesario el
desarrollo de rapidos, efectivosy seguros métodos de
drenaje biliar.

Se ha propuesto como una terapéutica alterna, el
uso de endoprotesis biliares en pacientes con alto
riesgo quirargico?®. Una serie de informes han sido
publicados como base y apoyo en la eficacia de esta
técnica?®3®, El papel que la endoproétesis juega en
estos pacientes se ha explicado: primero por estable-
cer un drenaje rapido y oportuno en la via biliar
obstruiday segundo, por prevenir la impactacion del
lito. La revision de la literatura puede resumirse: En
1982 Cotton y cols. reportaron 17 pacientes con un
seguimiento de 24-60 meses; 15 de ellos se mantuvie-
ron asintomaiticos y dos presentaron colangitis recu-
rrente, por lo que se sometieron a cirugia®. Siegel y
cols en 1984, trataron 26 pacientes con éxito, en 22
de ellos en un periodo de seguimiento de 3-36
meses?S. Forbes y cols. en 1984, reportaron un segui-
miento de 5-26 meses en 22 pacientes, de los cuales
12 se mantuvieron en buenas condiciones posterior
a la colocacién de la endoprotesis®’. Steenbergen y
cols. en 1987 describen éxito pleno en 8 pacientes
con seguimiento de 10-26 meses®®. Cairns en 1988
describe 41 pacientes de los cuales 35 se mantuvie-
ron asintomdticos, mientras que los 6 restantes
presentaron colangitis recurrente en el periodo de
16 meses de seguimiento®'. Scomers (1990): 36
pacientes, de los cuales 23% desarrollaron compli-
caciones tardias relacionadas con el procedimiento,
cinco se enviaron a cirugia y en uno la endoprotesis
fue reemplazada. Diez pacientes se siguieron por 26
meses libres de sintomas biliares?2. Rao en 1991,
reporta series de 27 y 19 pacientes que son seguidos
por 2y 3 afios respectivamente con 7% que desarro-
llaron colestasis**. Peters y cols (1992): 40 pacientes
con 57% asintomaticos en un periodo de 13 meses®.
La serie mas grande reportada, hasta ahora (117
pacientes), corresponde a Bergman y cols (1994).
Obtuvieron 100% de éxito en el dremaje biliar. Los
pacientes en quienes la endoproétesis biliar fue colo-
cada temporalmente, desarrollaron complicaciones
en 9% sin mortalidad, mientras que los pacientes
con endoproétesis como tratamiento permanente,
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desarrollaron 40% de complicaciones con 9 muertes
relacionadas al procedimiento?.

En relacion al uso de UDCA o QDCA en el
tratamiento de la coledocolitiasis de dificil manejo,
poco se ha escrito al respecto: Somerville y cols (1985)
describieron tasas de éxito en 73%?. Salvioli y cols en
1983 mostraron, en un estudio, diferencias esta-
disticamente significativas en pacientes con cilculos
biliares retenidos que recibieron DCUA por 3 a 24
meses al comparase con el grupo control que recibio
placebo®. Chung y cols en 1989 reportaron la asocia-
cion de endoproétesis biliares y QDCA en 7 pacientes
con cilculos biliares de dificil extraccion: seis de
ellos tuvieron expulsion espontanea o extraccion
endoscopica en forma exitosa*!. Finalmente Johnson
y cols en 1993 reportaron 10 pacientes tratados con
UDCA, de los cuales 9 tuvieron plena desaparicion
de los litos biliares; en contraste con 12 pacientes del
grupo control que no tuvieron éxito*2. En el presente
articulo, reportamos nuestra experiencia con 36
pacientes en quienes colocamos una endoprotesis
biliar como manejo temporal o definitivo de cole-
docolitiasis de dificil extraccién y a quienes segui-
mos por un periodo de cuatro arios.

De los 250 pacientes referidos para diagnostico y
tratamiento de coledocolitiasis, la tasa de éxito global
para su extraccion fue del 84%, cifra que puede estar
por debajo de lo reportado en la literatura, pero al
mismo tiempo reflejalano seleccion de pacientes por
ser éste un hospital de concentracién que recibe
pacientes de los estados de Coahuila, Chihuahua,
Durango y Zacatecas.

La presencia de diverticulos periampulares, agre-
gados alas dificultades técnicas de la EE y extracciéon
delitos, incrementa el riesgo de perforacién duodenal,
porlo que su presencia apoyaindudablemente el uso
de endoproétesis en estos pacientes. En nuestra
casuistica, encontramos 4 pacientes (10%) con
diverticulo periampular: dos pacientes se sometie-
ron a tratamiento quirtrgico por la imposibilidad de
practicar EE, en un paciente la insercion de la
endoprotesis fue el tratamiento definitivo y en el
restante, pudo realizarse la EE y la endoprotesis fue
temporal, ya que en un segundo abordaje, los litos se
extrajeron mediante litotripsia mecanica. En 34 pa-
cientes (85%) se practico EE, en 4 de los cuales con la
técnicade precorte porla presencia de estenosis papilar.
En 6 pacientes, la endoprotesis se coloco sin EE.

En 13 pacientes (36%) con edad media de 60 arios
(rango: 32-86), la endoprotesis fue colocada tempo-
ralmente con el fin de permitir el flujo biliar a
duodeno asi como impedir impactacién del o los
litos y en un segundo abordaje, llevado a cabo
después de un periodo entre 4 y 8 semanas, los litos
se extrajeron mediante litotripsia mecédnica en 9

pacientes y con catéter de balon y/o canastilla de
Dormia en los 4 restantes.

La colocacion de endoprétesis biliares protege ai
paciente de impactacion de litos y obstruccion biliar
que puede conllevar la presencia de cuadros de
colangitis entre los periodos de intento de extrac-
Ci6ﬂ26‘27‘43'45.

Siete pacientes con edad media de 81 arios (ran-
g0s:74-86) y considerados como de alto riesgo qui-
rurgico por patologias asociadas (complicaciones de
diabetes, cardiopatia isquémica e insuficiencia re-
nal), desarrollaron complicaciones del tipo de
colangitis por obstruccién de la endoprotesis, por lo
que ésta se reemplaz6 cada 3 o 4 meses para mante-
ner permeabilidad en el drenaje biliar. En este grupo
de pacientes, colocamos un total de 24 endoprotesis
enun periodo de seguimiento de 4 afios. En 6 de ellos
agregamos UDCA como tratamiento coadyuvante y
después de un periodo de observacion de 24 meses,
los litos desaparecieron, hecho confirmado median-
te control con CPE. Losrestantes 12 pacientes se han
controlado por un periodo de 24 meses, estan vivos,
sin evidencia de sintomas biliares ni complicaciones
inherentes al drenaje biliar; en 9 de ellos hemos
agregado UDCA por via oral.

En la totalidad de los casos (40 pacientes) el
drenaje biliar fue establecido posterior a la coloca-
cion de la endoprotesis.

La administracién de UDCA parece disminuir la
dureza y el tamario del calculo, lo que permite la
extraccion facil mediante catéter de balon, canastilla
de Dormia o litotriptores mecanicos, de litos grandes
o multiples de la via biliar. Johnson y cols. sugieren
que el paso espontaneo o facilidad en la extraccion
de los litos no es tinicamente por la presencia de la
protesis biliar, sino que requiere el uso de UDCA
para incrementar la tasa de éxitos*. Por otro lado,
Ismael y cols publican que la reduccion del tamario y el
paso espontaneo del lito, pueden ser el resultado del
movimiento de friccién entre la protesis y el calculo, es
decir una forma especial de litotripsia mecanica“.

Actualmente las técnicas de fragmentacion de
coledocolitiasis utilizando litotripsia electrohidrau-
lica intracorporea, liser o litotripsia de ondas de
choque extracorpérea parecen ser una extraordir:a-
ria terapia alterna con altos indices de éxito, pero el
excesivo costo de dichos equipos de litotripsia, asi
como los equipos endoscépicos tipo “madre-hijo”,
hacen casi imposible su uso, sobre todo en paises
denominados del Tercer Mundo.

En conclusion, la colocacion de endoprotesis
biliares en pacientes con coledocolitiasis de dificil
extraccion, ofrece un medio para establecer el drena-
je biliar, impedir laimpactacion de los litos y permite
en un segundo intento la extraccion. Su uso, combi-
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nado con la administracion oral de UDCA, debe
considerarse como una terapéutica alterna que ofre-
ce excelentes resultados.
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