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Introducción

La colangiografía endoscópica (CPE) se considera 
la primera línea de tratamiento para la coledocolitiasis 
mediante las técnicas convencionales de esfinteroto-
mía, extracción de litos con balón y cada vez más en 
desuso la litotricia mecánica con canastilla (principal-
mente en EE.UU.). La tasa de resolución de coledoco-
litiasis con técnicas convencionales se estima en un 
85-90%, sin embargo, un 10-15% de los litos son con-
siderados como litos difíciles y es necesario utilizar 
otras modalidades de tratamiento para permitir resolu-
ción completa de estos1-3.

El lito difícil se define como aquel que presenta una 
o más de las siguientes características: factores del 
lito (mayor 15 mm de diámetro, largos, múltiples, in-
trahepáticos), factores del conducto biliar (asociados 
a estenosis, estrechamientos o angulaciones), rela-
ción entre el cálculo y el conducto biliar (litos 
impactados, intrahepáticos, alteraciones anatómicas 
posquirúrgicas)1,3.

En la Digestive Disease Week 2021, realizado de 
manera virtual, se presentaron un total de 2 conferen-
cias magistrales y 8 trabajos libres en cartel re-
lacionados al manejo del lito difícil. A continuación, se 
presenta un resumen de los principales trabajos rela-
cionados con el tema.

Dilatación con balón largo de la papila 
mayor

Tanto la Sociedad Americana de Endoscopia Gas-
trointestinal (ASGE) como la Europea de Endoscopia 
Gastrointestinal (ESGE) recomiendan la dilatación con 
balón como tratamiento de primera línea en pacientes 
con lito difícil2,3. En la conferencia magistral presentada 
por el Dr. Stan Branch, se compara los litos difíciles con 
un barco dentro de una botella: para poder extraer los 
litos difíciles del interior del conducto biliar, tenemos dos 
opciones, hacer el lito más pequeño o aumentar el ta-
maño del orificio papilar. La técnica de dilatación con 
balón fue descrita por primera vez en el 2003. El 
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Dr. Branch sugiere que previo a la dilatación con balón 
de la papila mayor se realice esfinterotomía parcial (1/2 
o 1/3 de la esfinterotomía convencional) y posteriormen-
te la dilatación (esta debe de coincidir con el diámetro 
máximo del conducto biliar o 2 mm por arriba de este, 
con una duración de 30 segundos), permitiendo resolu-
ción de litos difíciles con una tasa de hemorragia similar 
al de la esfinterotomía. Los diámetros de los balones 
progresivos van desde 8-20 mm de diámetro y 5 centí-
metros de longitud4. En el estudio prospectivo multicén-
trico de Alburquerque, et al., en donde se comparó la 
eficacia de la CPE en el lito difícil utilizando dilatación 
con balón con prótesis (DB+P) vs. colocación de próte-
sis biliar (CP). De 1,615 pacientes no se pudo resolver 
la coledocolitiasis en el 6.6% (107 pacientes). De los 107 
pacientes 97 fueron sometidos a CPE posterior (49/97 
dilatación con balón más prótesis y 48/97 colocación de 
prótesis). Después de la CPE, no se logró resolución en 
28/97  (28.8%). La tasa de resolución de la DB+P del 
81.6  vs. 60.4% en CP (OR: 2.91; IC 95%: 1.15-7.35; 
p = 0.026), sin diferencia estadística en la tasa de com-
plicaciones. Los autores concluyen que la CPE con 
DB+P es superior a la colocación de prótesis sola en la 
resolución del lito difícil. Esta estrategia debe plantearse 
siempre en pacientes con litos mayor a 15 mm, más de 
10 litos, litos localizados por arriba de estenosis, con 
alteraciones biliares anatómicas posquirúrgicas y diá-
metro del conducto biliar principal mayor a 13 mm5.

Colangioscopia peroral y litotricia con 
láser o electrohidráulica

Se considera la primera línea de tratamiento en litos 
intrahepáticos, litos impactados y litos asociados a es-
tenosis o conductos distales adelgazados con relación 
con el tamaño del lito2,3. Un metaanálisis reciente de-
mostró una tasa de éxito de fragmentación de litos del 
91.2% con una resolución completa de la coledocoli-
tiasis en una sola sesión del 76.9%. No existe diferen-
cia estadística de resolución si se compara láser vs. 
electrohidráulica (92.9  vs. 90.1%; p = 0.360)6. McDo-
nald, et al. utilizaron en un estudio retrospectivo uni-
céntrico la colangioscopia anterógrada percutánea 
para el manejo de la enfermedad biliar en pacientes 
con anatomía alterada quirúrgicamente, un total de 7 
pacientes fueron incluidos, la indicación más frecuente 
fue la coledocolitiasis y colangitis (71-4%). En todos los 
casos se logró el éxito técnico y clínico. Estos datos 
sugieren que este enfoque es seguro, sencillo y solo 
requiere experiencia en colangioscopia7.

Anatomía alterada posquirúrgica

La resolución de la coledocolitiasis en el contexto de 
anatomía alterada posquirúrgica (bypass gástrico en Y 
de Roux, Billroth II) es un reto para el endoscopista de la 
vía biliar. En un estudio retrospectivo unicéntrico se eva-
luaron los resultados de la CPE asistida por laparoscopia 
(CPE-LP) vs. el drenaje biliar percutáneo (DBP) en pa-
cientes con antecedente de bypass gástrico en Y de 
Roux de abril 2015 a octubre 2020. Se identificaron 45 
pacientes con anatomía alterada en Y de Roux, 30 fueron 
sometidos a CPE-LP y 15 a DBP. La principal indicación 
en el grupo CPE-LP fue la coledocolitiasis (27/30, 90%), 
mientras que en el grupo DBP fue la estenosis maligna 
en el 47%, seguido de la coledocolitiasis en el 40%. El 
éxito técnico fue del 93% (28/30) en el grupo CPE-LP y 
100% en el de DBP (p = 0.55). La tasa de éxito clínico 
fue del 100% (28/28) en el grupo CPE-LP vs. 93% (14/15) 
en el de DBP (p = 0.35). El número de reintervenciones 
y eventos adversos fue mayor en el grupo DBP (p < 0.001 
y p = 0.059 respectivamente). Los autores concluyen que 
ambos procedimientos tienen altas tasas de éxito técnico, 
sin embargo, la CPE-LP requiere menos procedimientos 
repetidos y se asocia a menor tasa de complicaciones 
relacionadas con el procedimiento8.

En otro estudio retrospectivo, Ishikawa, et al. evalua-
ron la eficacia y seguridad de la CPE asistida con en-
teroscopio de doble balón y el uso de dilatación papilar 
con balón grande (CPE-EDB+DBG) vs. dilatación en-
doscópica convencional, en pacientes con anatomía 
alterada quirúrgicamente. Un total de 53 procedimien-
tos de CPE-EDB+DBG fueron realizados en 49 pacien-
tes de febrero 2013 a noviembre del 2020. De 49 pa-
cientes, 12  (24.5%) se sometieron a gastrectomía 
Billroth II, 22  (44.9%) se sometieron a reconstrucción 
en Y de Roux (R-Y) con gastrectomía total y 15 (30.6%) 
se sometieron a R-Y con gastrectomía parcial. La tasa 
de éxito general para llegar a la papila fue del 93.9% 
(46/49) y la mediana del tiempo para llegar a la papila 
fue de 14.5 min (IQR: 8.75-25.25). En el 91.3% se logró 
una canulación biliar exitosa, la tasa de resolución de 
coledocolitiasis fue del 97.4%. No hubo diferencia sig-
nificativa en la tasa de aclaramiento de litos en ambos 
grupos, pero sí hubo más complicaciones en el grupo 
de dilatación convencional (29.4 vs. 4.5%; p = 0.046). 
Los autores concluyen que la CPE-DB en pacientes con 
anatomía alterada quirúrgica tiene altas tasas de éxito 
técnico y clínico, tasas aceptables de complicaciones 
para la resolución de la coledocolitiasis, especialmente 
en pacientes con litos grandes y múltiples9.
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Conclusiones

El lito difícil es un reto para el endoscopista de la vía 
biliar. El conocer las diferentes herramientas terapéu-
ticas disponibles y aplicación de estas, de manera 
individual de acuerdo con el caso del paciente, permi-
tirá mayor tasa de éxito técnico y clínico, con reducción 
significativa de las complicaciones.
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