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La extraccion de coledocolitiasis continua siendo la principal indicaciéon para
realizar CPRE desde el comienzo de la técnica en 1973. Inicialmente, las litiasis se dejaban en
el colédoco esperando una expulsién espontdnea a través del orificio papilar abierto por la
esfinterotomia biliar.

La expulsion espontdnea de coledocolitiasis es un hecho muy conocido. Por ejemplo,
en la pancreatitis aguda biliar, el cdlculo, tras desencadenar la cascada inflamatoria, se
expulsa casi siempre espontdneamente y la CPRE tiene poca utilidad. La expulsién espontadnea
suele ser muy frecuente, también, para gran cantidad de coledocolitiasis menores de 5 mm
observadas actualmente con frecuencia en la ecoendoscopia. En estos casos hay que valorar
con mucho cuidado si la CPRE y sus posibles complicaciones son una opcién mads util que
esperar la resolucién espontanea.

Por el contrario, muy pronto tras el comienzo de la terapéutica biliar endoscépica, se
observé que no extraer las coledocolitiasis tras una CPRE suponia un factor importante para
complicaciones graves como colangitis. Era debido, en gran parte, a la inyeccién de contraste
en una via biliar obstruida y no drenada satisfactoriamente al quedar litiasis al final del
procedimiento. La préctica habitual fue, por lo tanto, extraer las coledocolitiasis de forma
activa con balones o cestas de Dormia en vez de esperar la expulsion espontanea.

Como ocurre habitualmente en Medicina, tras la emocion inicial de poder extraer
coledocolitiasis por un método minimamente invasivo (CPRE), los endoscopistas comenzaron
a asombrarse de la gran cantidad de ocasiones en que no era posible limpiar completamente
el colédoco en una sola sesidn debido a que el tamafio de las litiasis era mayor que el de la
esfinterotomia, existian gran cantidad de cdlculos o el colédoco distal presentaba una estenosis
inflamatoria'. La insercidn de protesis plasticas al final de 1a CPRE con limpieza coledociana
incompleta ha sido, desde hace afios, el método mas eficaz para evitar complicaciones?.

En este numero de la Revista de la Asociacion Castellana de Aparato Digestivo (ACAD)
aparece un nuevo estudio sobre la utilizacién de prétesis biliares plasticas en las CPRE con
extraccion incompleta de coledocolitiasis®. Una de las conclusiones mas notorias de este
trabajo es corroborar lo que dijo Cotton en 19954 los resultados de la insercién de prétesis
biliares en estas circunstancias son muy buenas de forma inmediata, pero, a largo plazo,
puede haber complicaciones.

La insercion de protesis plasticas es una de las técnicas basicas que debe aprenderse
en los inicios de la formacion en CPRE. Garantiza, casi siempre, que no habra colangitis tras
la intervencién cuando se ha inyectado contraste en una via biliar que puede continuar
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obstruida tras el procedimiento. En las ocasiones en que la obstruccién estd por debajo del hilio
hepatico -como es el caso de la mayoria de las coledocolitiasis- la insercidn suele ser facil. De hecho, no
deberia realizarse endoscopia biliar si no se es capaz de poder insertar una pratesis.

En la mayoria de las CPRE por coledocolitiasis se
realiza una esfinterotomia biliar para su extraccién. Por
lo tanto, aun con litiasis residuales la bilis puede drenar
alrededor del cdlculo y expulsarse al duodeno a través del
orificio papilar abierto por la esfinterotomia. La ictericia
que puede presentarse en las coledocolitiasis es fluctuante.
Los cédlculos no producen una estenosis fija sino maovil. El
objetivo de la protesis plastica cuando el colédoco no ha
quedado completamente limpio es impedir que se impacte
una litiasis en la parte distal y bloquee la salida del conducto
biliar. Por lo tanto, casi cualquier tipo de proétesis plastica y
didmetro es util. No se pretende que la bilis se expulse por
el orificio interno de la protesis, sino que ésta deje espacio
para la bilis pueda salir al duodeno por los resquicios
que se forman entre coledocolitiasis, prétesis plastica y Figura 1. Protesis biliar pléstica de doble “pigtail”
esfinterotomia biliar. Personalmente® prefiero las protesis Quiza mas facil de extraer endoscopicamente y
con doble arandela, trenza o “pigtail” como se la conoce en €on menos posibilidades de migrar dentro de la
inglés (Figura 1). Las protesis rectas cortas (unos 5 cm de via biliar.
longitud), a veces pueden migrar dentro de la via biliar y su
extraccion endoscopica es mas problematica.

Los autores® emplearon protesis rectas de 8,5 Fr con buenos resultados inmediatos. No son
necesarias proétesis de mdas de 9-10 cm. Ademads, protesis mds largas pueden migrar y perforar la
porcién duodenal situada enfrente de la papila®.

En casi un 68% de los pacientes en los que se insertd una protesis se
realizaron nuevas CPRE en un tiempo medio de 3 meses para obtener una
limpieza coledociana completa. Algunos enfermos necesitaron hasta 5
CPRE para extraer todas las coledocolitiasis. Y se sobreentiende que tras
cada procedimiento incompleto se colocé una nueva protesis para evitar
complicaciones. Puede sorprender que incluso en el momento actual en
el que se realiza con frecuencia la dilatacién de la esfinterotomia biliar
endoscdpica -DEBE-" haya pacientes en los que se precisen tantas CPRE.
Este hecho refleja la complejidad de la técnica y subraya el viejo adagio
de “primum non nocere”. Uno de los aspectos mas determinantes para
evitar complicaciones en la DEBE es no dilatar la papila mucho mads
del calibre del colédoco distal (Figura 2). Y en muchos pacientes con
coledocolitiasis esta porcidn biliar final presenta un estrechamiento por
la presencia de diverticulos o estenosis inflamatorias.

El 16% de los pacientes con extraccién incompleta de coledocolitiasis
tenian también colelitiasis y no se hicieron mds CPRE, sino que se
programaron para resolver quirurgicamente ambos problemas. Es
Figura 2. Dilatacion de la importante que los autores comuniquen este hecho que, aunque podria
igr'cztlg;‘)t%r;“agg'r'fr tgf;:ﬁsmfgg considerarse como un deshonor para el endoscopista biliar (jremitir
aspectos mds importames' para @ pacientes para coledocotomia tras casi 45 afios de existencia de la
evitar perforaciones son que las CPRE!) refleja, de nuevo, la gran variabilidad de situaciones en las
;“33'; q:lejfé”mp;rrg”gg‘l”abgfgr?a;‘ég que puede presentarse la coledocolitiasis. De hecho, en dos pacientes
parecido al calibre del colédoco. se realizé una coledocoduodenostomia quirdrgica que probablemente
indica la presencia de una gran dilatacién coledociana dificil de limpiar
completamente por endoscopia. Algunos colédocos presentan caracteristicas especiales, como una

gran angulacion® que hacen dificil quedar permanentemente sin coledocolitiasis. En el tiempo de
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espera para la cirugia un paciente present6 una colecistitis aguda. Nuevo dato significativo de
como el drenaje de la via biliar no soluciona el problema bésico que es la colelitiasis. Es mas,
los pacientes con esfinterotomia biliar tienen mas riesgo de colecistitis por el reflujo duodeno-
biliar. Debido en ocasiones a las largas listas de espera para colecistectomia los pacientes
a los que se realizé una CPRE presentan con frecuencia recurrencia de la coledocolitiasis o
colecistitis aguda litidsica. La norma habitual deberia ser realizar colecistectomia precoz a los
pacientes con vesicula a los que se extrajeron coledocolitiasis.

El tercer grupo de pacientes a los que se inserté una prdtesis se hizo de forma
paliativa definitiva. Enfermos afiosos con gran comorbilidad que no se consideraron aptos
para cirugias ni para nuevas CPRE. Lo que los autores denominan “disfuncién de la prétesis”
es probablemente la obstruccién de la via biliar por mas barro y nuevas coledocolitiasis
procedentes de la vesicula. Ya se coment6 que el objetivo de la protesis no es que drene la
bilis por dentro de ella sino dejar espacio para que pueda fluir por entre la coledocolitiasis, la
esfinterotomia biliar y la misma prétesis. La mayoria de las colangitis aparecieron tras algo
mads de un afio de la insercion y se solucionaron con nuevas CPRE. En estos pacientes quizas
habria que considerar si la insercién de prétesis metdlicas totalmente recubiertas, casi tan
faciles de extraer como las pldsticas, podrian dar mejores resultados®°.

En conclusién, estudio muy valioso que refleja la complejidad de algunas
coledocolitiasis y de como la CPRE puede seguir siendo la solucién para la gran mayoria de
estas situaciones extremas. Ademas, las CPRE repetidas con esfinterotomia previa pueden ser
un buen inicio para los médicos que se encuentren formandose en la técnica.
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