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Litiasis Biliar “Gigante” y Drenaje Nasobiliar.
;Es Historia?

Sres. editlores:

El dcido ursodesoxicolico (UDOC) tiene una electividad en
disolucion de litiasis vesicular con predominio de ¢colesterot del
30% a & meses, cuando loslitos son <5 mm, pero de sélo el 18%
cuando son > 5 y < de 15 mm*.

Experiencias anecdoticas han reportado la instalacion de
endoprotesis biliares y tratamiente oral con acido
ursodesoxicodlico (E+UDOC) como alternativa terapéutica de
coledocolitiasis con caleulos > 1.5 em imposibles de extraer en
la primera endoscopia (CDL »)*3, Sin embargo, hace poco
apenas empezamos a tener oportunidad de leer seguimientos a
largo plazo. En el tltimo namero de nuestra revista, el Dr.
Giitron y sus colaboradores nos olrecen el “vaso medio lleno”
de esta alternativa®, sin embargo y casualmente, el grupo del Dr.
Tytgat publico durante el mismo mes su experiencia al respec-
to”. Los resultados a primera vista parecieran contradictorios.
Mientras que la experiencia de Torreon indica que “es un
procedimiento efectivo y seguro”, en Amsterdam la impresion
es que debe emplearse cuando no hay otra alternativa para
extraer litos en pacientes con expectativa de vida breve. Ambos
estudios reportan alrededor de 10% de complicaciones inme-
diatas al procedimicnio, pero los holandeses reportan un 40%
de complicaciones durante el seguimiento de tres afios, al
permanecer con endoprowesis, siendo colangitis la mas frecuen-
te, situacion que desafortunadamente no se menciona en el
estudio de Coahuila. Muy interesante resultaria saber si la
colangitis ha sido el motivo del reemplazo en el subgrupo de
pacientes de alto riesgo quirtirgico o en los 12 pacientes que
continfan en seguimiemoen laregién de la laguna, porque uno
podria imaginar también que siempre se hizo el reemplazo al
menor incremento de la foslatasa alcalina o de bilirrubinas, o
bien a intervalos muy cortos como para permitir esta complica-
cion. La otra pregunta que valdria la pena precisar es: jqué Lan
[recuente resulta esta circunstancia de CDL »? No se menciona
en ninguno de los articulos el denominador de estos 157 casos,
pero seguramente es cercano al millar. En un estudio irlandés,
estos casos de CDL > representan el 6.5% del ol de
coledocolitiasis, y un éxito de disolucion con E+AUDC del
23%* Ennuestra experiencia de 437 CPRE, 89 pacientes 1entan
coledocolitiasis y en solo tres (3.3%) no pudieron finalmente
extraerse. Ciertamente hemos tenido cque realizar mds de un
procedimiento en 32 pacientes (35%), sicmpre colocando un
drenaje nasobiliar que en ocho pucientes se aprovecho pura
infundir acido monoctanoico a 18 de ellos, luego sometidos a
litotripsia mecanica endobiliar (20%). Excepcionalmente, dos
pacientes fueron dados de alta con E+AUDC. En un paciente se
harequerido del empleo delitotripsia extracorpérea. Finalmen-
te, otro de estos pacientes lue operado por coledocolitiasis
(1.2%). Asi, en nuestra experiencia, la efectividad de CRE es del
98%, con morbilidad de 4.6%.

Acluar por modas, siempre tiene inconvenientes, puesel no
contar con untratamiento idéneo, nos hace subestimar recursos
que, aun cuando sen insuficientes por si mismos, se olvida que,
combinados, son complementarios y alternativas reales en
pacientes de alo riesgo quirnrgico. En 1995, para resolver la
ictericia obstructiva, el drenaje nasobiliar sigue siendo indis-
pensable en colangitis aguda, pero también atil en el paciente
en guien resultd infructuoso un primer intento para extraer la
coledocolitiasis, particularmente si se cuenta con acido
monoctanoico, dcido graso que no disuelve por completo todas
las litiasis, pero siempre reblandece aquellas con un componen-
te importante de colesterol, lo que facilita su trituraciéon con
canastillas de Dormia.

Drs. Mario Arturo Ballesteros Amozurrulia,
Miguel Angel Falcon Martinez

Servicio de Gastroenterologia,

Hospital Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX.
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Respuesta del autor

Agradecemos el interés mostrado por los Dres. Ballesteros y
Falcon en el articulo de manejo de la litiasis biliar dificil. El
principal objetivo del trabajo es el de mostrar que la insercién
de endoprotesis biliares es un método seguro, eficaz y que eviia
problemas en los pacientes con litiasis de dificil extraccién,
hechio que se ha conflirmado plenamente en maltiples irabajos
publicados en literatura mundial y gue se toman como referen-
cias bibliograficas en el nuestro!. Ciertamente es conveniente
explicar el término “litiasis biliar dificil”; en nuestro reporte, la
extraccion dificil de litos fue considerada por la presencia de
coledocolitiasis multipte, tamarie de los litos mayor de 2.5 cm,
asociacion de edema en el sitio de la eslinicrotomia previa, de
estenosis en la porcién terminal del conducto biliar, o por la
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coexistencia de diverticulos periampulares que en ocasiones
dificulta la practica de esfinterotomia. Esto significa que no
todos los litos de dificil extraccion deben tener un tamano
mayor de 15 mm, sino que existen otros factores, donde ademas
de los mencionados se pueden incluir localizacion en una
acodadura o proximal a una estenosis de laviabiliar. En nuestro
estudio, anicamente en 12 de 350 pacientes (4.8%) el o los litos
presentaron estas dimensiones y no pudieron extraerse, por lo
que requirieron la colocacion de endopratesis como Lratamien-
1o definitivo, mientras que en fos 24 pacientes restantes, el o los
litos se extrajeron después de un segundo intento mediante
litotripsia mecinica o uso de catéter de balon. En relacién con
el articulo publicado porel grupo del Dr. Tytgal?, consideramos
que no hay tanta discrepancia como pudiese ser captado porlos
Dres. Ballesteros y Falcon. En ambos estudios la colocacion de
la endoprotesis se realizo en el 100% de los casos y se obtuvo
cl objetivo inicial de establecer un drenaje ripido y oportuno de
la via biliar obstruida y prevenir la impactacién del lito; en los
dos estudios, cilras similares de pacientes fueron candidatos a
colocacion temporal o delinitiva de la endoprotesis, y lacifrade
complicaciones inmediatas se centro en el 10% de los casos. A
pesar de que en las conclusiones del grupo holandés se reliere
que la colocacion permanente de endoprotesis debe limitarse a
pacientes no candidatos a tratamiento electivoy con expectancia
de vida breve, llama la atencion que existe relacion en ambos
articulos en la vicda media de los pacientes (83 arios en el grupo
del Dr. Tytgat y 81 arios en nuestro grupo).

Diferimos en lo relacionado con la incidencia de complica-
ciones a largo plazo en donde el grupo del Dr. Tyigat reporta
16% {9/58} de mortalidad relacionada principalmente a
colangiosepsis condicionada a obstruccién de la endopraiesis.
En nuestra casuistica y tal como lo imaginan los Dres. Balleste-
rosy Falcan, el recambio de las endoprotesis se realizo frecuen-
temente, en promedio cada 10 semanas para evitar 1ales compli-
caciones. Holfmann y cols? refieren que la expecuativa de
permeabilidad de las endoprotesis 10F se considera de 6 meses;
sin embargo, muchos endoscopistas hacen recambio periodica
de las mismas para prevenir su oclusion y el potencial de
complicaciones deltipodela colangitis, que, como en el articulo
del Dr. Tytgat, es causa {recuente de mortalidad. Es cierlo que
el recambio frecuente incrementa los costos unitarios del
Departamento, pero el propercionar una adecuada calidad de
vida a este grupo de pacientes, generalimente ancianos, bien vale

la pena. Por lo que respecta a la depuracion de los litos de lavia
biliar, en uno o varios intentos, con o sin colocacion de
endoprolesis, con o sin dcido ursodeoxicolico, y utilizanda
maniobras endoscopicas como la litotripsia mecdnica, las cifras
de 94% del Dr. Tytgat?, 98% del grupo del Dr. Ballesteros'y 95%
del grupo de Torreon® se consideran dentro de las reportadas
en la literatura.

No consideramos actuar por modas, ya que en nuestto
Departamento de Endoscopia Digestiva lenemos protocolizado,
desde enero de 1990, el uso de endoprotesis biliares para los
pacientesen quienes, por diversos motivos, no podemos extraer
al primer intento el o los litos de la via biliar; los objetivos de
ello han sido explicados en el articulo original y en la presente
carta. Preferimos la endoprotesis al drenaje nasobiliar, por las
molestias que ocasiona este allimo, asi como por la posibilidad
de extraccion accidental y otros inconvenientes, aunque ellono
significa que otros grupos lo prelieran.

Por allimo, estamos convencidos que trabajamos con los
recursos que ¢l Instituio nos proporciona y cierto es que si
tuviésemos otros, como litotripsia electrohidraulica o con laser
via coledocoscopio o litotripsia extracorporea con ondas de
choque, la depuracion de los calculos de la via biliar, cualquiera
que sea su calidad y tamano, podria elevarse a cilras hasta de
99.6%, tal como lo reporta Liguory®.

Dr. Allredo Guitron y cols.
Departamento de Endoscopia Digestiva,
Hospital de Especialidades No. 71, IMSS,
Centro Médico Nacional Torreon.
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