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Impacto del progreso tecnologico
en el tratamiento de Ia litiasis

Resumen

Se describen las nuevas alternativas terapéuticas en el
tratamiento de la litiasis residual de colédoco, en cuanto
a indicaciones, resultados y morbi-mortalidad;
igualmente se define el lugar de la cirugia de
reintervencion biliar.

En base a los precedentes, se postula un esquema
terapéutico y se analiza la influencia del avance
tecnoldgico en el manejo de esta afeccion, en los centros
de referencia y en nuestro medio.
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Summary

The authors describe new therapeutical options in the
treatment of residual lithiasis of the choledochus as
regards indications, results and morbimortality; the place
of biliar re—operation surgery is also defined. Based on
this, a therapeutical plan is proposed, and the influence
of technological advances in the management of this
disease in reference centers and among us is also
analysed.

Introduccién

La litiasis residual de colédoco, morbilidad de la
cirugia biliar, ha sido objeto de profusa revision en la
literatura. En nuestro medio, Armand Ugon, Delga-
do, D’Auria y otros se han ocupado del tema, el
primero de los cuales en su revision monografica
presentada en 1976 (). El desarrollo de mdltiples
alternativas terapéuticas, algunas de las cuales son
producto de una sofisticada tecnologia ("), ha revolu-
cionado su tratamiento, el que otrora dependia en
gran medida de la cirugia de reintervencion biliar.
La extraccion incruenta a través del trayecto fis-
tuloso creado por el drenaje biliar o por via percuta-
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nea transhepatica, bajo control radiolégico o cole-
doscopico, la manipulacion por via endoscopica, re-
trograda, las técnicas de fragmentacion, sean extra-
corporea (ESWL) o por contacto (ultrasénica, elec-
trohidraulica, laser, litotriptor rotatorio, water—jet), la
litotricia mecanica y las técnicas de disolucion qui-
mica (perorales, percutaneas o endoscopicas) inte-
gran, junto con la cirugia, el arsenal terapéutico dis-
ponible para el manejo de esta patologia.

Es por esto que el tratamiento de la litiasis resi-
dual supone la creacion de equipos multidisciplina-
rios integrados por cirujanos, gastroenterdlogos, ra-
didlogos intervencionistas y endoscopistas. De to-
dos modos, los mismos deben ser liderados por el
cirujano; él es quien realiza el procedimiento quirar-
gico inicial, el que domina integramente la anato-
mia, fisiologia, patologia y terapéutica de la via bi-
liar, el que debe decidir cual opcién o combinacion
de éstas debe ser usada en cada caso, el que debe
despistar y tratar las complicaciones de la patologia
en si o de los diferentes procedimientos empleados
en su terapéutica y el que en definitiva determinara
cuando debe de ser empleada la cirugia de reinter-
vencion biliar.

Definiciones

La litiasis residual de colédoco, considerada global-
mente, corresponde a la habitacién del hepatocolé-
doco por calculos en el paciente sometido a cirugia
biliar previa.

Delgado @ puntualiza que la litiasis coledociana
puede haber sido ignorada en laintervencion quirur-
gica a pesar de efectuarse la exploracion intraope-
ratoria de la via biliar principal y ser residual o, en su
defecto, persistente cuando no se procedio a reali-
zar su pesquisa en el procedimiento inicial. Final-
mente, la litiasis coledociana puede recidivar (litiasis
recidivada o recurrente) en dos circunstancias:
como litiasis secundaria si migré a punto de partida
de célculos de neoformacion vesicular cuando no se
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procedio a colecistectomia inicial, o como litiasis pri-
mitiva si se originé en la via biliar principal en la que
persisten intratados factores de éstasis. Por ultimo,
se denomina combinado al resultado de la aposicién
coledociana de pigmento y calcio a un calculo se-
cundario migrado de la vesicula.

Armand Ugon () distinguié entre la litiasis resi-
dual propiamente dicha y la recidivada o recurrente.
La primera puede haber sido ignorada en el acto
operatorio inicial, sea por no explorar la via biliar
(20%) o por realizarlo incorrectamente (50%) o
abandonada, a consecuencia del mal estado gene-
ral del paciente, pediculo impracticable (30%), ca-
rencia de instrumental adecuado (13%) o topografia
de los calculos (por ejemplo: intrahepatico) que ha-
cen dificultoso o imposible su extraccién. Por el con-
trario, la litiasis recidivada depende de una tactica
incorrecta, como ser no indicar una derivacion bilio--
digestiva en presencia de factores de éstasis, o de
una técnica inadecuada, con uso de materiales de
sutura irreabsorvibles o persistencia de mufnones
cistico-vesiculares en los que encuentra 30% de
sus calculos recurrentes.

Finalmente Allen @ distingue entre litiasis reteni-
da, en la que incluye la diagnosticada en el posope-
ratorio inmediato a través de la colangiografia de
control por el tubo de Kehr o residual (la que apare-
ce en diferido con respecto a la intervencién inicial),
siendo primarias o recurrentes las concreciones de
neoformacion en el hepatocolédoco.

Incidencia

Topkins () refiere que la anatomia del hepatocolédo-
co predispone a la litiasis residual ya que es fino, se
angula con facilidad lo que dificulta su exploracién
quirdrgica, presenta sectores ocultos en el parén-
quima hepatico y por detras del duodeno y tiene
tendencia a la estenosis posoperatoria.

Diversos autores estiman la incidencia global de
la litiasis residual de colédoco en 0,7-20%; Den
Besten (%), en su revision internacional de 1072 pa-
cientes tratados en 21 instituciones, reporta 4,5%.
Publicaciones recientes de centros de referencia ¢7)
comunican valores mas bajos (1-4%); Menzies ®),
en base a una cuidadosa exploracién de la via biliar
principal con el uso del coledoscopio flexible, no de-
tecta concreciones residuales en 106 pacientes tra-
tados.

En nuestro medio, las cifras publicadas coinciden
con las de la literatura internacional; Piacenza @, en
su revision de 7000 intervenciones sobre la via biliar
realizadas en Montevideo en la década de los
ochenta, reporta 4,75% si bien el autor acota que
esta cifra refleja el valor minimo detectado y no evi-
dencia su presentacion real.

Los hallazgos de la intervencion inicial condicio-
nan su incidencia; Gerard y Legros (19 |a ubican en
1 a 4% después de colecistectomia; 2,2% luego de
coledocotomia en blanco y 5,4% después de explo-
racion positiva de la via biliar principal. Lillemoe y
Cameron © reportan 1%, después de exploracion
coledociana negativa, 30% cuando fueron detecta-
dos 1 a 4 calculos en la colangiografia intraoperato-
ria inicial y 80% en los pacientes que presentaban 5
0 mas calculos. Es de destacar que los mismos ubi-
can a 50% de estas concreciones residuales en la
via biliar intrahepatica.

Profilaxis. Diagndstico

La profilaxis de la litiasis residual se realiza con el
adecuado tratamiento de la litiasis coledociana evi-
tando, por otra parte, exponer al paciente a coledo-
cotomias innecesarias con su consiguiente morbi—
mortalidad.

La clinica y las alteraciones de las pruebas fun-
cionales hepaticas predicen la litiasis coledociana
en solo 25-70% de los pacientes ). De igual
modo, el diametro coledociano no autoriza de por si
a iniciar un gesto terapéutico. Delgado ("2 destaca
que en 32% de los casos el mismo se presenta dila-
tado y deshabitado; por el contrario, el 8% de los
colédocos de calibre normal tienen calculos en su
interior.

La colangiografia intraoperatoria es el test diag-
nostico mas empleado; realizada en general por via
transcistica, ostenta un valor predictivo de 85-98%,
con falsos positivos en 0,73 a 4% y falsos negativos
en 0,2-3,3%. Por otra parte, permite detectar litiasis
coledociana asintomatica en 1-11% de los pacien-
tes (13-16).

La ultrasonografia intraoperatoria ha sido pro-
puesta como un método de exploracién de la via
biliar principal. Jakimovicz (1% destaca que ostenta
un valor predictivo positivo de 92,5%, comparado
con 79,8% de la radiologia. Sin embargo y a su jui-
cio, las técnicas serian complementarias ya que la
radiologia mantiene su lugar en la valoracion de la
litiasis intrahepatica y del pasaje colédoco—duode-
nal mientras que la ultrasonografia tendria una apa-
rente mayor precision diagndstica en el sector pedi-
cular asi como un valor adyuvante en la exploracion
de la region periampular con eventual deteccién de
patologia asociada.

Como fue mencionado, la litiasis residual es mas
frecuente siguiendo a exploracién coledociana posi-
tiva; en su prevencion se destaca la colangiografia
de salida y sobre todo la coledoscopia intraoperato-
ria. Diversos autores (17:18) refieren que la misma de-
tecta 10% de concreciones adicionales no visibles
por la colangiografia, pudiendo ademas diagnosti-
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car neoplasias hepatocoledocianas tempranas, Io
que las torna candidatas a cirugia oncoldgica de
pretension curativa.

Menzies @ reporta cifras de litiasis residual de
4% luego de coledocoscopia rigida 'y 0% con instru-
mentos flexibles; otros ) no encuentran diferencias
significativas en sus resultados y dado que los rigi-
dos son mas econémicos y duraderos los recomien-
dan.

Por ultimo, una correcta técnica quirdrgica, evi-
tando el uso de instrumental metalico en la explora-
cion del hepatocolédoco y el empleo de material
irreabsorvible en su sutura, patogénico de la litiasis
de neoformacion, y una indicacion juiciosa de inter-
venciones de derivacion bilio—digestiva en presen-
cia de éstasis biliar o litiasis abandonada, seran de-
terminantes en la profilaxis de la litiasis recidivada.

La reciente introduccién y creciente popularidad
de las técnicas de colecistectomia por video lapa-
roscopia merecen una reflexién en relacién a su de-
terminismo eventual de litiasis residual de colédoco.
La incidencia publicada de litiasis coledociana es de
1,2-8% {1921 cifra mas baja que la reportada tradi-
cionalmente en cirugia biliar que es de 15%.

Zucker y Peters (1920) proponen un manejo selec-
tivo de los pacientes, en base a historia clinica, es-
tudio funcional hepatico y ultrasonografia con valo-
racion del calibre coledociano, lo que determinaria
un grupo de riesgo de presentar litiasis coledociana,
en los cuales indican colangiografia endoscdpica re-
trégrada y eventual papilotomia con extraccién de
célculos previo a la cirugia. Con este esquema tera-
péutico, Lilemoe 2 reporta 0,75% de litiasis resi-
duales en 400 colecistectomias video laparoscopi-
cas.

Por el contrario, Hunter @V refiere que la ultraso-
nografia preoperatoria, asociada a la clinica y las
pruebas funcionales hepaticas, solo logran predecir
50% de las litiasis coledocianas; en consecuencia
proponen la colangiografia transcistica de rutina, la
que en caso de detectar litiasis es indicacién de ex-
traccion con cestillas por igual via lo que en su serie
es posible en 85-90% de los casos, siendo imprac-
ticable en presencia de condiciones anatémicas
desfavorables, cuando se detectan litiasis intrahe-
paticas o impactadas en el colédoco terminal. Ante
el fracaso de la via transcistica, su extraccion puede
practicarse por coledocotomia, sea este bajo control
laparoscopico o previo conversién a cirugia por
abordaje convencional, o abandonarlo para intentar
Su evacuacion posoperatorio por cirugia endoscopi-
ca.

Dado el refinamientc técnico que exige la coledo-
costomia por abordaje laparoscépico, él mismo pro-
pone que en los casos en que la extraccion transcis-
tica no es practicable se debe convertir la cirugia al
abordaje convencional procediéndose a coledocoli-
totomia. Por ultimo, reporta 20% de litiasis coledo-

ciana recidivada consecutiva a colecistectomia y
extraccion transcistica de calculos coledocianos
bajo control videolaparoscopico.

Coincidimos con Peters en que la conducta defi-
nitiva en cuanto a la exploracion y el manejo de la
litiasis coledociana en este procedimiento aun no
esta definida y, en consecuencia, es todavia prema-
turo para establecer su impacto en la incidencia de
litiasis residual de colédoco, la que fue reportada en
1% si bien el seguimiento es aun corto 0.

Finalmente, el diagndstico de la litiasis residual
plantea dos situaciones diferentes. Ef paciente por-
tador de drenaje biliar externo (tubo de Kehr, drena-
je transcistico coledociano, o sonda de colecistosto-
mia) ofrece una via practica de estudio colangiogra-
fico el que lo certifica. En su ausencia, es la colan-
giografia endoscépica retrograda el procedimiento
de eleccion, ya que permite el diagndstico y la tera-
péutica por medio de papilotomia y extraccion de
célculos @3, Sin embargo, el estudio debe comen-
zar por la ultrasonografia por ser un procedimiento
inocuo, no invasivo y de bajo costo; con su aplica-
cién se logra el diagndstico de certeza en 18-22%
de los pacientes, detectandose sin embargo la dila-
tacion hepatocoledociana, sugestiva de obstruccion
biliar, en 90% de los casos en que existe 24,

Terapéutica

Como fue mencionado, los recursos terapéuticos
disponibles en el manejo de esta afeccién incluyen
la extraccién incruenta, bajo control radioldgico o
coledocoscdpico, la cirugia endoscopica, las técni-
cas de fragmentacion, sean éstas extracorpoérea,
mecanica o por contacto la disolucién quimica y la
cirugia de reintervencion biliar. Si bien las describi-
remos en forma independiente, su aplicacion es en
muchos casos complementaria o sucesiva.

Extraccion incruenta. Radiologia
intervencionista

La extraccién incruenta puede ser efectuada por el
trayecto del drenaje de coledocostomia o de sondas
de colecistostomia o transcistico coledocianas; es
igualmente practicable a través de la rama corta de
una hepaticoyeyunostomia con asa diverticular, en
situacion subcutanea (como ser en la extraccion de
litiasis recidivantes y dilatacion de estenosis conse-
cutivas a enfermedad de Caroli), o por via percuta-
nea transhepatica.

El drenaje biliar debe ser de calibre adecuado (14
French) a los efectos de disminuir la necesidad de
dilataciones previas; en caso de vias biliares finas,
es dable colocar drenajes de calibre 14F en surama
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larga pero 10—12F en el sector intracoledociano. El
tubo debe recorrer un trayecto corto y rectilineo
previo a su abocamiento cutaneo; recientes publica-
ciones proponen su emplazamiento lateral en flanco
derecho, lo que facilita las maniobras y evita la
irradiacion del operador durante las mismas que se
realizan bajo control radioscépico @9,

Una de las limitaciones de la técnica es que exige
un periodo de espera, luego de la intervencion ini-
cial, a los efectos de lograr la maduracion fibrosa del
trayecto. El mismo es por |lo general de cuatro se-
manas en los obesos y cuando se colocaron drena-
jes finos se propone extenderlo dos semanas adi-
cionales. En presencia de supuracion del trayecto,
el lapso de espera debe ser igualmente mayor; final-
mente se debe retirar el tubo subhepatico si existie-
ra, por lo menos dos semanas antes de la realiza-
cién de la técnica ya que pueden crearse conexio-
nes cruzadas que la dificulten (26),

Previa colangiografia inicial y extraccion del dre-
naje, la evacuacion de los calculos se realiza con
cestillas de Dormia o férceps de Mazzariello-Capri-
ni. Si el procedimiento fue completo, el drenaje se
retira definitivamente; en caso de elementos resi-
duales, edema o espasmo de la papila se debe re-
colocar un tubo recto de igual calibre que el extrai-
do, a los efectos de evitar el colapso del trayecto. En
15-40% de los casos se requieren sesiones multi-
ples @9,

El procedimiento es ambulatorio y por lo general
requiere exclusivamente sedacion y analgesia local.
El uso de antibidticos profilacticos se recomienda en
los casos en que se presuponen dificultades técni-
cas, en la litiasis intrahepdtica o en los pacientes
con antecedentes de pancreatitis aguda; Mason 7},
revisando la experiencia britanica, destaca su apli-
cacion rutinaria en 28% de los casos y selectiva en
igual proporcién.

El éxito de la técnica es considerable; Mazzarie-
llo lo reporta en 97% de los casos, Burhenne en
95% (2628) En nuestro medio, Belloso @9 publica
buenos resultados en 70% de los casos de una se-
rie reducida. Los fracasos son atribuibles a la topo-
grafia de los célculos (intrahepaticos, del muidn
cistico o en el colédoco distal) o a la imposibilidad
de cateterizar el trayecto (tubo de Kehr fino) o abo-
camiento inadecuado del mismo.

El procedimiento estd exento de mortalidad, se
reporta un Unico fallecido en la literatura (9), en pa-
ciente diabético y obeso que fallece a consecuencia
de pancreatitis necrético-hemorragica luego de un
procedimiento efectuado por un operador de expe-
riencia limitada. La morbilidad ha sido estimadaen 3
a 5%, a forma de colangitis y perforacion del trayec-
to (1,8-3%); es de destacar la incidencia desprecia-
ble de pancreatitis aguda (0,3-0,8%) y de coleccio-
nes abdominales (0,3%).

La cirugia por complicaciones de la técnica se

presenta en 0,5-0,8% de los casos; por otra parte,
la cirugia electiva, a los efectos de proceder a cole-
docolitotomia, se destaca en 7,3-9% de los pacien-
tes.

La via percutanea transhepatica se logra por
puncién de las ramas de division del hepatico dere-
cho o izquierdo y dilatacién posterior del trayecto a
calibre 8 French minimo. Dado que no se requiere la
formacion de un trayecto fibroso, el procedimiento
puede ser efectuado luego de pocos dias del acto
quirdrgico inicial, el menor diametro del trayecto
solo admite extraer calculos pequefnos o forzar su
pasaje transpapilar al duodeno. Si bien el éxito de la
técnica es alto (93%), igualmente lo es su tasa de
morbilidad (13%), con mortalidad de 1,3% (recorde-
mos que el paciente es portador de una colangitis
litiasica no drenada al exterior). En consecuencia,
se lo reserva para los calculos topografiados en los
canales biliares de segundo y tercer orden, en la
litiasis intrahepatica recurrente de la colangiohepati-
tis oriental o en los fracasos del abordaje endoscé-
pico en pacientes que no presentan drenaje biliar
externo (2531,

La via percutanea transhepatica puede ser prac-
ticada bajo control coledococéspico; la misma re-
quiere dilatacion del trayecto a calibre 10 French lo
que en general insume un periodo de seis semanas.
En presencia de litiasis intrahepatica recidivante con
repercusion sobre el parénquima hepatico (cirrosis
biliar) el procedimiento puede ser gravado de alta
morbilidad, fundamentalmente a forma de hemorra-
gia (24%) 2,

Finalmente, la litotricia mecanica o por contacto
pueden coadyuvar al éxito de la extraccion incruen-
ta en litiasis voluminosas, de igual modo, |a disolu-
cion quimica puede ser un gesto complementario en
casos de fragmentos residuales voluminosos que
no logran ser extraidos por las técnicas descritas.

Coledocoscopia posoperatoria a través del
trayecto del drenaje biliar

La presente técnica asocia los fundamentos de la
extraccion incruenta bajo control fibroscopico a la
visualizacion directa del arbol biliar por coledosco-
pia (3334

Dado que en general se requiere dilatacion pre-
via del trayecto a calibre 18-2 French, la coledosco-
pia es viable luego de un lapso de espera de 24-28
dias de la intervencion inicial.

El procedimiento es ambulatorio y se realiza bajo
sedacion intravenosa; sin embargo, en la serie de
Birkitt se requirio anestesia general en 8% de los
pacientes ya que el dolor puede ser significativo. El
empleo de antibiodticos profilacticos es de rigor.

Las ventajas de la coledocoscopia respecto a la
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técnica incruenta convencional son la definicion ab-
soluta de imagenes sospechosas de ser litiasis en la
colangiografia (16% de falsos positivos de la radio-
logia fueron descartados por la endoscopia), la vi-
sualizacion y biopsia de lesiones sospechosas de
malignidad y la posibilidad de extraer, bajo vision
directa, célculos intrahepaticos o enclavados en la
papila.

El éxito de la técnica se reporta en valores de
85-100%; adquiere significacion sobre todo en la
litiasis intrahepatica en la que se destaca 79% de
buenos resultados ¢4 3%).

El procedimiento estéa exento de mortalidad; sin
embargo, Choi 7 publica unfallecimiento el que fue
atribuido a complicaciones médicas (infarto agudo
de miocardio) no vinculables directamente al méto-
do.

La morbilidad ha sido estimada en 8 a 9.5% 34
38), destacandose la incidencia de pancreatitis (0,4—
2,9%) y fiebre con chuchos solemnes (2,7-3,1%), la
baja frecuencia de perforacion del trayecto (0,4%) y
la ausencia de lesién de la via biliar; no se requirid
intervencion quirdrgica de urgencia a consecuencia
de las mismas en ningun paciente.

Por su seguridad y efectividad, Hicken y Birkett
consideran al procedimiento de eleccién en la litiasis
residual con drenaje biliar externo.

Colangiografia endoscdpica retrograda
Papilotomia (esfinterotomia) endoscopica

En el portador de litiasis residual sin drenaje biliar
externo, la via endoscépica es de eleccién, siendo a
la vez un recurso diagndstico y terapéutico. Aun en
presencia de tubo de Kehr, la misma puede prevale-
cer sobre la extraccion incruenta si en el lapso de
espera que ésta requiere surgen sintomas o compli-
caciones de la litiasis residual que torne perentorio
su resolucion (por ejemplo: litiasis topografiadas por
encima de la rama superior del tubo de Kehr) las
que serian poco frecuentes por la valvula de seguri-
dad ejercida por el drenaje.

El procedimiento comienza con la canulacion pa-
pilar y la colangiografia endoscépica retrégrada; de-
cidida la papilotomia se procede a realizar una inci-
sion vertical en el sector intramural de la via biliar
terminal por medio de aplicacién controlada de
energia en el asa diatérmica del papilotomo. Luego
de papilotomia satisfactoria, los célculos pueden ser
extraidos con cestillas de Dormia o sondas balén de
Fogarty a través de ésta.

Las limitaciones de la técnica dependen funda-
mentalmente de factores anatémicos y patoldgicos
y son responsables de la imposibilidad de practicar-
la en 5-10% de los casos, los mismos incluyen di-
verticulo de duodeno, estenosis pilérica o gastrecto-

mia Billroth |l previa y colédoco fino retroduodenal o
estenosis distal de longitud superior a los dos centi-
metros (ya que el didmetro de la papilotomia no
debe exceder los 15-20 mm). En similar proporcion
y luego de papilotomia exitosa, los calculos no lo-
gran ser extraidos, sea por su topografia (intrahepa-
ticos, enclavados en la papila o proximales a una
estenosis) o sutamano (superior a 15-20 mm), aun-
que en estos ultimos cabe emplear técnicas de frag-
mentacion adyuvantes.

Finalmente, las coagulopatias y la pancreatitis
aguda reciente son consideradas contraindicacio-
nes del procedimiento, aunque en las ultimas puede
estar indicado como recurso terapéutico (39-41),

En centros especializados, la efectividad de la
papilotomia se reporta en valores de 90-95%, con
extraccion de calculos en 85-95% y éxito global de
85-90% (3944 En nuestro medio, Gutiérrez Galia-
na, sobre 65 procedimientos, reporta 100% de éxito
en la papilotomia'y 78% en la evacuacién de calcu-
los “9); Sojo publica 99,7% de litotomia exitosa en
471 pacientes tratados (9.

En series de la década pasada, se confiaba en el
pasaje espontaneo de los célculos en el 80% de los
casos (2 en recientes publicaciones se logra su
evacuacion con cestillas en 85% de los pacien-
tes *3). En caso de no lograr la extraccion inicial y a
los efectos de evitar la impactacién litiasica, se reco-
mienda la colocacién de un drenaje naso-biliar que
habilita igualmente eventuales técnicas de disolu-
cién quimica o litotricia extracorpdrea o por contacto
(como via de opacificacion del colédoco).

El procedimiento no es inocuo; su morbilidad se
situa en el 6,5 a 8,7%. Es de destacar que la misma
se ve menos influenciada por la edad y el estado
general del paciente que la consecutiva a cirugia de
reintervencion biliar, si bien Sivak @9 reporta 13%
en mayores de 70 afos; las complicaciones son por
el contrario de mayor gravedad que las de la cirugia.
La via endoscépica elimina los riesgos de la aneste-
sia, laparotomia y duodenotomia pero los de la es-
finterotomia quirurgica o endoscdpica, son similares
(42)

Las principales complicaciones incluyen hemo-
rragia (2,9 a 4,4%), pancreatitis aguda (1,3 a 3,3%),
colangitis (1,5 a 2,0%) y perforaciéon duodenal (1,3 a
3,3%). Su incidencia se ve acrecentada en papiloto-
mias de extensién superior a dos centimetros, cuan-
do se repite el procedimiento a la semana de haber-
lo practicado inicialmente y en presencia de hiper-
tensién portal, coagulopatias y diverticulo de duode-
no. En nuestro medio, Sojo reporta morbilidad de
2,7%, fundamentalmente a forma de hemorragia
cuya incidencia es de 1,8% (“46).

Luego de esfinterotomia endoscdpica, se desta-
ca infeccion biliar persistente en 73% de los pacien-
tes; del mismo modo, se detectan bacteriemias en
15% de los casos las que sin embargo no tienen
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incidencia en el indice de complicaciones del proce-
dimiento “?). En el seguimiento alejado, 4,4 a 9,8%
de los pacientes presentan estenosis, litiasis recu-
rrentes o ambas “8).

El procedimiento deriva en cirugia de urgencia en
1-4% de los pacientes; sus indicaciones son en or-
den decreciente de frecuencia colangitis, hemorra-
gia, perforacion y pancreatitis. El abordaje endoscé-
pico no esta exento de mortalidad, la que se reporta
en 0,7 a 1,5% ©%44): en nuestro medio Gutiérrez
Galiana y Sojo publican 0% y 1,4% respectivamente
(45. 46) Carr—Locke destaca que la mortalidad a 30
dias es de 3,3% y que fallecen 7-17% de los que
presentaron complicaciones ().

Finalmente, mencionaremos otras indicaciones y
variantes terapéuticas de la endoscopia intervencio-
nista, que si bien escapan al tema objeto de discu-
sion, completan el analisis de la misma. La coloca-
cion de un drenaje naso-biliar esté indicado en los
casos en que la litotomia, luego de papilotomia sa-
tisfactoria, fue impracticable o parcial; el mismo pue-
de ser igualmente un gesto decompresivo inicial en
las colangitis agudas graves. Practicado previa pa-
pilotomia limitada (5 mm), el procedimiento es exito-
so en 89% de los casos con mejoria clinica del pa-
ciente en 97%, los resultados comparan favorable-
mente con los de la cirugia biliar inicial 49,

La papilotomia podria igualmente estar indicada
en la pancreatitis aguda de etiologia biliar y en el
sindrome del mundn coledociano distal habitado
consecutivo a coledocoduodenostomia latero—late-
ral sin seccion coledociana.

Por ultimo, en el curso de colangitis o pancrzatitis
aguda, o en el paciente anoso de elevado riesgo
quirargico anestésico con litiasis coledociana, la ci-
rugia endoscopica puede ser practicada con vesicu-
la in situ. En éstos, los resultados a corto y largo
plazo de la papilotomia son similares; por otra parte,
la incidencia temprana de colecistitis aguda es de
solo 3 a 10%.

En el seguimiento alejado, 4,6% a 10% de los
pacientes requieren colecistectomia, sea por com-
plicaciones o sintomas de la patologia vesicular per-
sistente. A este respecto se acota que las vesiculas
que se opacifican en el curso de la colangiografia
endoscopica retrégrada raramente se complican y
son candidatos a control clinico periddico; sin em-
bargo, en presencia de sintomas interactivos debe
procederse a colecistectomia precoz ya que el em-
piema vesicular conlleva elevada mortalidad (552,

Técnicas de fragmentacion

Como ya fue mencionado, la presencia de litiasis
voluminosas, la desproporcion entre su diametro, el
calibre de la via biliar y la longitud de la papilotomia

o0 su topografia (por ejemplo proximales a una este-
nosis), impiden su extraccién por via endoscépica
(en 10% de los casos) o por procedimientos in- .
cruentos o percutaneos convencionales.

Los recursos terapéuticos en los denominados
célculos gigantes (de mas de 15 mm de diametro)
53 incluyen la litotricia mecanica, la litotricia por
contacto (electrohidraulica, ultrasonica, laser, rota-
toria y water—jet) y la extracorpérea por ondas de
choque (ESWL), ademas de la disoluciéon quimica;
las mismas pueden ser practicadas por via endos-
cépica o transcutanea.

La litotricia extracorpdrea por ondas de choque,
la litotricia por contacto y la mecanica son conside-
radas globalmente técnicas de fragmentacion.

Litotricia mecanica

Su aplicacién puede ser realizada por via endosco-
pica, percutdnea o a través del trayecto del drenaje
biliar.

El abordaje endoscdpico ha sido el mas emplea-
do, dado que la técnica debe ser asociada a papilo-
tomia o dilatacién papilar para facilitar la evacuacion
de los fragmentos (53 54)_ El instrumental consiste en
una cestilla de acero de cuatro brazos, el que luego
de atrapar el calculo, lo secciona por efecto presor y
cortante de los mismos.

Riemann 4 reporta 145 pacientes tratados por
via endoscopica; el procedimiento fue exitoso en
87% de los mismos (126/145). La litotricia no condi-
ciona de por si morbilidad la que depende de la pa-
pilotomia, que fue empleada en 90% de-los casos,
recurriéendose a dilatacion papilar con sonda balén
en 10% restante.

El éxito del procedimiento depende del tamano
de los célculos (sélo 25% de resultados favorables
en los mayores de 25 mm), de su consistencia y del
calibre de la via biliar. Dada la ausencia de morbili-
dad propia, su efectividad y bajo costo, la litotricia
mecanica es un procedimiento adyuvante de elec-
cién en los calculos que no logran ser extraidos por
papilotomia endoscdpica y debe ser empleada ini-
cialmente.

Técnicas de fragmentacion por contacto

Desde ya diremos que la litotricia electrohidraulica y
por ultrasonido son efectivas independientemente
de la composicion del calculo; por el contrario, el
laser logra fragmentaciéon adecuada fundamental-
mente en las litiasis pigmentarias.

Litotricia electrohidraulica

Su principio basico consiste en la produccion de
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energia, a través de un electrodo bipolar sumergido
en medio liquido, el que genera ondas de choque,
las que son detenidas y absorvidas por la resisten-
cia que le ofrece el calculo, determinando su frag-
mentacion por gradientes de presion.

Previo a su aplicacion, el calculo debe ser fijado
con cestillas de Dormia; el litotriptor debe colocarse
en su inmediata vecindad a fin de evitar la lesion de
la pared coledociana por la onda de choque o por
los fragmentos que salen despedidos luego de la
desintegracion del mismo si no estan atrapados por
la cestilla (53),

La mayoria de los autores prefieren realizar la
técnica bajo control visual. Por lo tanto, el abordaje
percutaneo o por el trayecto del drenaje biliar bajo
control coledocoscopico es preferible al endoscopi-
co que topografia los calculos mediante fluorosco-
pia.

Classen *%) reporta su aplicacion exitosa en 26
casos (100%), sin morbilidad. EI abordaje colan-
gioscopico transhepatico es de eleccion en la litiasis
intrahepatica y en la topografiada en situacion proxi-
mal a una estenosis; con su aplicacion. Yoshimoto
(55) publica 97% de fragmentacion y 95% de extrac-
cion total de litiasis coledociana o intrahepatica en
40 pacientes, con complicaciones menores (hemo-
bilia, fiebre y chuchos) en 10% de los casos, sin
mortalidad.

La litotricia electrohidraulica tiene ventajas con
respecto a la practicada con laser; es mas economi-
ca, el equipo es mas facilmente transportable y la
sonda mas flexible y facil de posicionar en la via
biliar; por otra parte es aplicable a litiasis colestémi-
cas o pigmentarias.

Laser

La aplicacion del LASER (Light Amplification by Sti-
mulated Emission of Radiation: emision de energia
por amplificacion de la luz) es de reciente introduc-
cion en la litiasis biliar.

El Nal Yag--Laser ha sido aplicado por via percu-
tanea o endoscopica. El mismo solo es efectivo en
la litiasis pigmentaria; los calculos colesterinicos no
logran ser fragmentados por éste. Por otra parte, su
produccion de calor es significativa y dado que la
energia producida es continua, es capaz de producir
injuria térmica de la pared coledociana (%9),

El Tunable Dye Laser produce su energia en for-
ma pulsatil y repetitiva (similar a un «flash de lampa-
ra») y en consecuencia fragmenta el calculo por la
alta energia liberada, pero su produccion de calor es
escasa y no injuriante para la pared del hepatocolé-
doco 7). El laser pulsatil es aplicable a célculos pig-
mentarios y colesterinicos; sin embargo, estos ulti-
mos, de color claro, absorben menos cantidad de
energia y son mas dificiles de desintegrar. Con su

utilizacion se reporta fragmentacion exitosa en 66—
93% de los casos %%); su principal complicacion es la
lesién directa de la pared coledociana, evitable si la
emision de energia se realiza en contacto directo
con el calculo bajo control visual.

Dado su elevado costo y escasa efectividad en la
litiasis colesterinica, su aplicacion en la patologia
biliar ha sido limitada.

Litotricia por ultrasonido

La produccion de energia vibratoria y ondas acusti-
cas por cristales piezoeléctricos es capaz de frag-
mentar litiasis voluminosas en presencia de contac-
to directo entre el litotriptor y el calculo, inde-
pendientemente de su composicion (©.

Su aplicacion ha sido practicada por via percuta-
neatranshepatica o por el trayecto del drenaje biliar;
la misma se reporta exitosa en series limitadas (7
pacientes 3, 1 paciente 8 ), en ausencia de mor-
bilidad. En consecuencia, es aun prematuro para
predecir su lugar definitivo en el tratamiento de la
litiasis residual.

Litotriptor rotatorio Water—Jet

Wholey 9 publica la fragmentacion exitosa de un
calculo residual de 2 cm de diametro con aplicacion
percutanea, bajo control coledocoscopico, de un ca-
téter de angioplastia rotatorio de alta velocidad sin
morbilidad.

El Water—Jet consiste en la emision de una onda
de agua a gran presion, alta velocidad y de corta
duracion la que en estudios in vitro se ha demostra-
do efectiva en la fragmentacion de calculos biliares
y se estima no seria lesiva para la pared coledocia-
na.

Ambos procedimientos son considerados experi-
mentales, si bien el litotriptor rotatorio ya es aplica-
ble en estudios controlados en el tratamiento de la
litiasis biliar (54).

Litotricia extracorpdrea por ondas de choque
(ESWL)

La ESWL, desarrollada inicialmente en la patologia
litiasica del aparato urinario, ha sido aplicada princi-
palmente en el tratamiento de la litiasis vesicular 0.

Su principio técnico consiste en la emision por un
sistema generador de ondas de choque de alta pre-
sion y corta duracién las que propagadas en medio
liquido son capaces de fragmentar los calculos bilia-
res cuando son reflejadas a éstos.

Se disponen actualmente d: tres diferentes lito-
triptores: spark--gap (electrodo bipolar de alta ener-
gia activada en medio liquido), piezoeléctrico y elec-
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tromagnético; el primero de los nombrados produce
la energia de mayor intensidad y en consecuencia
es el que determina mayores fendmenos dolorosos.

Su efectividad depende de la composicion del
célculo y el volumen global a tratar. Es asi que esta
es maxima en las litiasis puras y solitarias de coles-
terol; responden igualmente los calculos multiples
con volumen global de hasta 3000 mm3. Dado que
las litiasis a tratar deben ser automaticas y no com-
plicadas y topografiadas en vesicula funcionante
(opacificadas en la colescistografia oral), solo 10—
28% de los portadores de litiasis vesicular son can-
didatos a litotricia extracorpérea (69),

Las tasas de fragmentacion son de 94%, sin em-
bargo, la desintegracion a particulas de 2-5 mm es
de 65-75% (61.82) Dado que la vesicula litidsica jue-
ga un papel secundario en la eliminacion de los frag-
mentos, la mayoria de los autores asocia a la ESWL
la terapia litotritica oral con &cidos biliares por lap-
sos prolongados.

Con su aplicacion sucesiva el «stone—free» es de
70 90% a 6-12 meses en calculo solitario radioltci-
do y 40-50% en litiasis multiple 6% 83), | a técnica
estd exenta de mortalidad y su morbilidad es fre-
cuente aunque de poca entidad (colico hepatico
30%, petequias cutaneas 14%, hematuria 3%).

El factor limitante del procedimiento es la recidiva
de la litiasis; la mayoria de los autores la ubican en
25-50% a 5 anos, aunque acotan que en 80% de
los casos son asintomaticas y pueden ser tratadas
por nueva sesion de litotricia extracorpoérea.

En el tratamiento de la litiasis coledociana y es-
pecificamente de la residual, |a litotricia extracorpo-
rea es un elemento adyuvante de los procedimien-
tos endoscopicos, incruentos o percutdneos y en-
cuentra su aplicacién en los fracasos de éstos, los
que deben ser empleados inicialmente. Es asi que
sus indicaciones son la litiasis gigante, los célculos
en situacion desfavorable para su extraccion (intra-
hepaticos, del munon cistico o enclavados en la pa-
pila), un trayecto inadecuado para las técnicas de
extraccion incruenta o condiciones anatémicas des-
favorables para el abordaje endoscépico 4 %), Lee
postula que la litiasis intrahepatica que no logré ser
extraida por via transhepatica o endoscopica es una
de sus indicaciones destacadas, dada la compleji-
dad y morbilidad de la alternativa quirtrgica ©8.

En la via biliar principal, la ESWL se practica aso-
ciada a un procedimiento de drenaje biliar sea exter-
no, endoscopico (naso-biliar) o aun transhepatico
para topografiar los célculos a desintegrar; la mayo-
ria de los autores exigen papilotomia endoscopica o
aun quirdrgica previa para facilitar la evacuacion es-
pontanea de las particulas residuales ¢7),

Las tasas de fragmentacion son de 80-100% con
media de 90%; Heberer % reporta que 86% de los
fracasos de la endoscopia intervencionista fueron
extraidos luego de fragmentacion extracorpérea con

lo que la tasa combinada de éxito (endoscopia +
ESWL) fue de 97%. La via biliar quedé deshabitada
en 75-86% de los pacientes tratados (64.66.68),

La morbilidad es de 35-39%; es de destacar la
exacerbacioén de colangitis o la presentacion de sep-
sis biliar (5%) por lo que la antibioticoterapia profi-
lactica es de rigor. La mortalidad es de 1,2%. La
indicacion de cirugia de urgencia a consecuencia de
complicaciones del procedimiento fue poco frecuen-
te (0,1-0,9%); por fracaso de la aplicacién combina-
da de procedimientos endoscoépicos y ESWL se re-
currio a cirugia electiva en 3,5-5,3% de los pacien-
tes y en la mayoria de los casos se procedit a deri-
vacion biliodigestiva.

Ante los fracasos de los abordajes convenciona-
les, y planteadas las técnicas de fragmentacion,
Sauerbruch ) postula a la ESWL como tratamiento
de eleccion ya que es un procedimiento externo,
efectivo en 86-90% de los pacientes, rapido, con
pocos efectos colaterales y mortalidad baja, la que a
su juicio compara favorablemente con la de la ciru-
gia de reintervencion biliar, que en la experiencia de
Munich es de 6-8% dada la elevada proporcién de
pacientes anosos y de alto riesgo.

Disolucion quimica

De los muiltiples agentes de disoluciéon quimica. va-
rios de ellos han caido en desuso y solo conservan
un valor histérico (éter, cloroformo, glomenol, rena-
cidina). Los empleados en la actualidad pueden ser
clasificados en los que provocan lavado de arrastre
(flushing), con o sin relajacion del esfinter de Oddi, y
los métodos de disolucion propiamente dichos, sean
topicos —mono—-octanoin, emulsion modificada de
mono—octanoin (GMOC), Methyl + bytyl ether
(MTBE), limonene, sales biliares (colato de sodio) y
ethylenodiaminetra—acetic acid (EDTA)— y orales,
tendientes a lograr la desaturacién biliar de coleste-
rol con acidos biliares (acido quenodesoxicdlico
(CDCA) y urso desoxicélico (UDCA).

Desde ya diremos que el EDTA, en ocasiones
combinado con GMOC, han sido empleados en el
tratamiento de la litiasis pigmentaria pero que los
métodos de disolucién tienen su aplicacion funda-
mentalmente en el tratamiento de los calculos de
colesterol. A este respecto, acotaremos que la litia-
sis colesterinica representa 80-90% del total de la
litiasis biliar pero que los calculos pigmentarios son
30-60% de los coledocianos y 50% de los residua-
les de colédoco 279, En nuestro medio, Delgado
estima que los célculos de colesterol son 85% del
total de las concreciones biliares; el mismo autor
reporta 15% de célculos pigmentarios y 25% de te-
rrosos 0 marrones en la via biliar principal ("),
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Procedimientos hidraulicos. Lavado de
arrastre

La coledococlisis encuentra su aplicacion en la litia-
sis residual de pequeno tamafno (menor de 10 mm
de diametro) y topografiada distalmente al drenaje
biliar; la misma debe ser practicada a presion con-
trolada (inferior a 30 cm de agua) y previo bilicultivo
negativo para evitar bacteriemias a punto de partida
de la bilis contaminada.

Cuando indicada, se logran buenos resultados
en 50-60% de los casos, aunque es dificil discernir
cuantos de esos calculos hubieran pasado esponta-
neamente; su principal complicacién es el enclava-
miento de los mismos en la papila 9.

El uso de relajantes del esfinter de Oddi (gluca-
gon, celuretida) ha sido postulado para aumentar la
efectividad de la coledococlisis. Asociando lavado
de arrastre y celuretida, Tritapepe (72 reporta pasaje
de calculos residuales en 79% de los casos y desa-
paricion total en 50%; otros (73, publican 60% de
eliminacion de aquellos mediante coledococlisis con
solucion salina heparinizada asociada a aminofilina
intravenosa.

Disolucion por contacto

MTBE

El MTBE, derivado del éter dietilico, se caracteriza
por su rapidez de disolucion in vitro de la litiasis
colesterinica; con infusién controlada a través de
colecistostomia percutanea, Thistle 74 logra disolu-
cion de los calculos en 95% de los casos tratados
(72/75), en lapsos de 5,3 horas/dia de tratamiento y
12,5 horas total (3 dias), con morbilidad tolerable
cuando la técnica de infusion es depurada.

El tratamiento es efectivo en cavidades cerradas
donde se ejerce un contacto permanente entre el
agente y el célculo a tratar; en consecuencia su uso
se ha restringido a la litiasis vesicular, si bien actual-
mente se ensaya su aplicabilidad en la litiasis resi-
dual de colédoco en protocolos de investigacion ©),

Mono-octanoin

El mono—¢éster glicerolado del acido etanoico puede
ser instilado por el tubo de Kehr, sonda naso—biliar o
catéter percutaneo transhepatico, en infusién conti-
nua con bomba a flujo y presion controlada.

Thistle (" reporta su empleo exitoso en 9/12 pa-
cientes (75%), en los restantes, que fueron interve-
nidos quirurgicamente se demostré que la litiasis
era pigmentaria en la que el agente no esta indica-
do. En la litiasis intrahepatica, de dificil manejo qui-
rurgico, Mack (78 logra deshabitar la via biliar en

96% de los casos con disolucion y extraccion percu-
tanea de fragmentos residuales, a expensas de
morbilidad de 13% y mortalidad de 4%.

Su morbilidad se clasifica en local y sistémica. La
primera, producto del pasaje rapido del agente al
duodeno, consiste en dolores cdlicos, nauseas, vo-
mitos, diarrea y anorexia (10-50%) y seria evitable
con infusion a volumen controlado; del mismo
modo, los efectos sistémicos (edema pulmonar, dis-
tress respiratorio), consecutivos a inyeccién a pre-
sién excesiva con pasaje del agente a la circulacion
general, serian prevenibles cuando la presién de in-
fusion no supere los 20 centimetros de agua.

La utilizaciéon del mono-octanoin en la litiasis re-
sidual se ve limitada por la incidencia de litiasis pig-
mentaria en la que es inefectiva; en los célculos de
colesterol se ha demostrado disolucion en 50-83%
de los casos, lograndose los mejores resultados en
los solitarios (83% en 4 dias), con efectos colatera-
les menores, escasos y reversibles al suspender la
infusién por lo que a la fecha se lo considera el
agente de eleccién en la disolucién quimica de la
litiasis residual de colédoco (7®). De todos modos,
recientes publicaciones (/") resaltan que en ningun
caso de litiasis residual de tamano superior a 2 cm
fue posible su desintegracién y postulan que su uso
contribuye poco al manejo de la litiasis gigante no
extraible por via endoscépica.

Nuevos agentes

El GMOC, emulsién modificada del mono—octanoin,
se ha demostrado efectiva en calculos de colesterol
y en estudios controlados se ensaya su aplicabilidad
en los pigmentarios (78); infundido por via naso-biliar
en litiasis radiolucidas, su efectividad es de 60%. Es
de destacar que su morbilidad es escasa (diarrea),
no presentandose otras complicaciones vinculables
al uso del mono—octanoin.

Ellimone, producto natural derivado de los citrus,
de accién sinérgica con el precedente, logra disolu-
cion de los calculos de colesterol en 87% de los
casos (13/15); sus complicaciones (dolor, nauseas,
vomitos y diarrea) en general se presentan al inicio
del tratamiento y retroceden espontaneamente (79,

En estudios in vitro, el ethylenediaminetra—ace-
tic-acid (EDTA) se ha demostrado efectivo en la di-
solucién de la matriz organica de los calculos pig-
mentarios marrones (%78, Con aplicacion combina-
da de GMOC, EDTA y sales biliares se publica diso-
lucién de litiasis pigmentaria en el 70% de los casos,
a expensas de morbilidad baja. Se postula su utiliza-
cion en la litiasis residual que aparece 6—12 meses
poscolecistectomia, presumiblemente pigmentaria,
o en la radiolucida cuando no se objetivé disolucion
luego de 7 dias de tratamiento con mono-octanoin,
el que debe ser empleado inicialmente.
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Disolucion por via oral. Acidos biliares

El empleo de los acidos biliares se postula en las
litiasis radiolucidas de colesterol topografiadas en
vesiculas que se opacifican en la colescistografia
oral (cistico permeable); en estas, sumecanismo de
accion consiste en alterar las propiedades litogéni-
cas de la bilis, reduciendo su sobresaturacion de
colesterol.

El &cido quenodesoxicolico (CDCA) es de efecti-
vidad limitada (5—27%); por otra parte su morbilidad
es considerable (diarrea y hepatotoxicidad); el acido
urso desoxicolico (UDCA) presenta tasas de disolu-
cién superiores al precedente (40%), a la vez que no
determina toxicidad hepatica y su incidencia de dia-
rrea resulta despreciable (79:80),

Los candidatos a la terapia litolitica oral son los
portadores de litiasis vesicular poco sintomatica, ra-
diolicida, pequena (inferior a 15 mm de diametro),
con vesicula funcionante en pacientes ahosos de
alto riesgo para la cirugia; sin embargo, este grupo
etario se presenta con vesiculas excluidas y alta in-
cidencia de litiasis coledociana por lo que la tasa de
eligibilidad es baja (€.

En consecuencia, su aplicacién es factible aun-
que poco efectiva en la litiasis vesicular radiolucida,
siendo por otra parte un tratamiento costoso, prolon-
gado y con tasas de recidiva de 50% a 5 afos.
Como ya hemos mencionado, su uso es comple-
mentario de la litotricia extracorpérea por ondas de
choque.

En la litiasis coledociana poco sintomatica, Sue
(8" reporta tasas de disolucion de 75% en plazos de
6—8 meses. Sin embargo, la terapia de disolucién
oral ha tenido poca aceptacion en la litiasis residual
de colédoco, en la que consideramos no es aplica-
ble.

Cirugia de reintervencion biliar

Las opciones quirurgicas en la litiasis residual o con
recidiva incluyen la coledocostomia, la cirugia de la
papila y las derivaciones bilio—digestivas (coledoco-
duodenostomia, hepaticoyeyunostomia). Recientes
publicaciones de centros de referencia destacan
que solo 1 a 5% de las litiasis residuales requieren
intervencion quirdrgica; las restantes son maneja-
das por la combinacion de los procedimientos ex-
puestos precedentemente.

Considerada globalmente, la cirugia de reinter-
vencion biliar ostenta buenos resultados en 90-94%
de los pacientes (448283) Sy mortalidad es el doble
que el de la cirugia biliar inicial y cuatro veces supe-
rior a la de la colecistectomia electiva. Su incidencia
ha sido estimada en 1 a 8% con media de 2,5%; la
misma se ve acrecentada en presencia de edad

avanzada, enfermedades médicas asociadas o
complicaciones de la enfermedad (ictericia, colangi-
tis, pancreatitis). La morbilidad reportada es de 8,3 a
43%; destacan las complicaciones sépticas, sobre
todo parietales, cardiorrespiratorias y la litiasis resi-
dual (82-87),

La coledocostomia logra buenos resultados en
80-90% de los pacientes; sin embargo, en colédo-
cos de calibre superior a 2 cm o habitados por mas
de un calculo su efectividad es de 60% €288), |La
morbilidad es apreciable (14-30%). Miller la reporta
en 16% de los procedimientos vinculables al mismo
o biliares en 6% y dependientes de condiciones ge-
nerales deficitarias en 10% ®9. Gadacz y Lillemoe
destacan que su presentacion es mas frecuente en
los pacientes que son reitervenidos en plazos infe-
riores a 6-8 semanas de la cirugia inicial; en ausen-
cia de complicaciones, proponen diferir su indica-
cién con lo que se habilita el eventual pasaje espon-
taneo de los calculos lo que ocurre hasta en 20% de
los casos (67).

La mortalidad es de 1,3 a 2,5%; en nuestro medio
Delgado la ubica en 8,4 a 10,8% (1082:8390) | og re-
sultados alejados son satisfactorios en 70-80% de
los pacientes. La recidiva de la litiasis, asociada o
no a estenosis, se presenta en 5-22% de los pa-
cientes en el segundo procedimiento y hasta en
80% luego de la tercera intervencion; la misma de-
termina colangitis en 2,5% de los pacientes y subse-
cuentes reintervenciones en 3-10-23% de los ca-
sos. En la litiasis recidivada primaria, la tasa de re-
currencia con coledocostomia exclusiva es superior
a 30%, lo que la desaconseja (7-82-86.88)

Consideradas globalmente, las indicaciones de
derivacion biliodigestiva o cirugia de la papila pue-
den serincluidas en dos grupos: cuando no es posi-
ble lograr una via biliar libre de calculos (litiasis in-
trahepatica, multiple o empedrado coledociano, cal-
culo enclavado en la papila o topografiado en diver-
ticulo coledociano) o cuando el flujo biliar esta com-
prometido o impedido (litiasis enclavado, papilitis
estenosante o estenosis del colédoco distal), lo que
determina dilatacién de la via biliar, engrosamiento
parietal y presencia de barro biliar (s/udge) y célcu-
los de neoformacion (6. 10.88),

La cirugia de la papila (papilotomia, papiloesfin-
terotomia parcial o total), tiene indicacion absoluta
en la litiasis enclavada, cuya repercusion bilio—pan-
credtica no logra ser solucionada por la derivacién
bilio—digestiva. Sus contraindicaciones son la pan-
creatitis necrético—hemorragica y el diverticulo duo-
denal perivateriano; al paciente con estado general
deficitario torna riesgoso el procedimiento 9193,

Cuando indicada, la técnica obtiene buenos re-
sultados en 80% de los pacientes. Sin embargo, su
mortalidad es apreciable (4,4 a 9,6%); en nuestro
medio Bermudez reporta 3,3% y Delgado 12,6%.
Austin Hones, propulsando la misma, la ubica en
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0,14% en 284 pacientes tratados personalmente ©1-
94, Su morbilidad es igualmente considerable: Lygi-
dakis ©5): 25%, Delgado 4 : 26,8%, Bermudez ©:
66,6%; sin embargo Austin Jones %) {a sitia en
4,6%. Las principales complicaciones incluyen pan-
creatitis aguda (4—7%) y fistula duodenal (3—11%),
con mortalidad superior a 50%,; igualmente esteno-
sis, hemorragia y litiasis recidivada de colédoco.

Allen y Lygidakis (5 8) destacan que la cirugia
de la papila conlleva una tasa de litiasis residual o
estenosis de 12% y de colangitis secundaria a éstas
de 27,5%; por otra parte acotan que la pancreatitis
aguda es de incidencia superior a la de los restantes
procedimientos y de particular gravedad. Global-
mente, sus resultados alejados son satisfactorios en
60% de los casos; en consecuencia reservan su in-
dicacién para la litiasis enclavada en la papila y la
litiasis residual asociada a pancreatitis cronica recu-
rrente.

Las derivaciones bilio digestivas pueden ser em-
plazadas a nivel hiliar, en consecuencia se descri-
ben la coledocoduodenostomia, la coledocoyeyu-
nostomia en asa desfuncionalizada y la hepaticoye-
yunostomia.

La coledocoduodenostomia ha sido el procedi-
miento mas empleado; la variante latero—lateral es
igualmente la mas practicada. Su realizacion exige
unaviabiliardecalibreadecuado (15-30 mm)y pare-
des firmes, aptas para la sutura y un duodeno sin pa-
tologiainflamatoria, ulcerosa nicicatrizal (95:96),

La coledocoduodenostomia es una operacion
efectiva y segura; sus resultados alejados fueron
considerados excelentes o buenos en 92-99% de
los casos (7:84-86) | a mortalidad es baja; su inciden-
cia ha sido reportada en 0 3% en series extranjeras
y 0-4% en publicaciones nacionales {7+ 85 95-98) | as
complicaciones se presentan en 7,1 a 10% de los
pacientes; en nuestro medio Gatefio la reporta en
4,3% de los casos. Las mismas incluyen fuga anas-
tomética (0,7%, Estefan ®°): 1,9%, colangitis (rara si
la anastomosis es de calibre adecuado) y el sindro-
me del munon coledociano distal habitado (sump
syndrome), determinado por su ocupacion por detri-
tus, restos de alimentos, barro biliar o calculos o
ambos, y evidencias por colangitis iterativas, diarrea
con esteatorrea y desnutricion.

Colet y Estefan (19 destacan que su presenta-
cion se detecta en 30-40% de las derivaciones late-
ro—laterales y proponen la técnica término—lateral
sin seccion coledociana en la que su incidencia se-
ria nula; otros (°8), acotan que cuando el calibre de la
anastomosis es el adecuado (25 mm), su presenta-
cién es minima ya que se evitan la éstasis e hiper-
tension local las que, asociadas a la pululacién bac-
teriana, serian patogénicas de esta complicacion.

Por ultimo, sus resultados alejados son satisfac-
torios; la incidencia de colangitis es de 2—3%, la
tasa de litiasis recidivada es nula y en centros de

referencia no se reportan reintervenciones a conse-
cuencia de sus fracasos.

La hepatico yeyunostomia comparte las indica-
ciones de la coledocoduodenostomia, a las que
suma la litiasis intrahepatica y la estenosis de una
derivacion previa (191, Su confeccién puede ser
practicada determinando un asa ciega que se fija a
los planos parietales lo que permite, a expensas de
un abordaje limitado, el acceso permanente a la
anastomosis con fines diagndsticos o terapéuticos
(102), Sin embargo, la técnica es mas compleja y con
mayor incidencia de morbilidad que las derivaciones
al duodeno; Stefanini la reporta en 3% para la cole-
docoduodenostomia y 3,7 a 6,7% para la hepatoye-
yunostomia (103),

En nuestro medio, Torterolo y Silva resaltan las
alteraciones anatémicas y funcionales del parénqui-
ma hepatico secundarias a la colangitis, sintomatica
u oculta, determinada por la habitacion del hepato—
colédoco, de evolutividad a la hepatopatia crénica;
las mismas conllevan un pronéstico desfavorable de
por siy por la acentuacion de la morbimortalidad de
la terapéutica quirdrgica (194, Lygidakis ¢ destaca
que su retroceso es mas rapido después de deriva-
cion que de coledocostomia o papiloesfinterotomia.
La obstruccion cronica de la via biliar determina
cambios inflamatorios y esclerosis de su pared, de
muy lenta resolucion; en consecuencia el flujo biliar
no es pasible de ser reestablecido con intervencio-
nes que no incluyan la confeccién de una neoboca
de calibre por lo menos similar al coledociano.

Teniendo en cuenta sus buenos resultados tem-
pranos y alejados y baja morbi-mortalidad, la cole-
docoduodenostomia estaria indicada en la litiasis
residual desfavorable (calculos multiples, intrahepa-
ticos o primarios, evidencias de éstasis biliar, cole-
doco dilatado y de paredes alteradas) como solu-
cion radical de la patologia, aun en pacientes jove-
nes ya que no se ha demostrado la presentacion de
complicaciones alejadas (colangitis ascendente, al-
teraciones hepaticas, sump—syndrome). Sin embar-
go, debe recordarse que la mayoria de las litiasis
residuales (60—80%) pueden ser tratadas por cole-
docostomia con tubo de Kehr y que la litiasis encla-

vada en la papila es indicacion de papiloesfintero-
plastl'a (6,7, 84,85, 88, 96).

En nuestro medio, Delgado % reporta mortalidad
de 1,7%, 1,9% Yy 2,8% para la coledocostomia, papi-
loesfinterotomia y coledocoduodenostomia (si bien
en su experiencia personal los fallecidos a conse-
cuencia de derivacion fueron 1,9%); por otra parte
acota que la mortalidad de la coledocostomia en las
reintervenciones es superior a la primaria (8,4 —
10,8%) y coincide con Lygidakis en que los resulta-
dos alejados de la derivacién colédoco--duodenal
son excelentes.
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Conclusiones. Algoritmo terapéutico

Consideradas las diferentes opciones terapéuticas,
analizaremos las mismas en forma comparativa en
cuanto a resultados y morbimortalidad, de donde
surgira el algoritmo de tratamiento de |a litiasis resi-
dual de colédoco.

La extraccion incruenta por el trayecto del drena-
je biliar es un procedimiento efectivo y seguro (éxito
95%, morbilidad 5%, cirugia de urgencia 0,2%, mor-
talidad 0%) en manos experimentadas. Sus factores
limitantes son la necesidad de una via de abordaje
apta (drenaje biliar bien emplazado) y sobre todo el
lapso de espera de 4-6 semanas que se requiere
para poder practicarla, en el cual pueden producirse
complicaciones las que serian poco frecuentes por
la valvula de seguridad ejercida por el drenaje biliar.
Por otra parte, se requieren multiples sesiones en
30% de los casos.

La extraccion bajo control coledocoscopico, pro-
cedimiento que en algunos centros esta paulatina-
mente desplazando al anterior, requiere de un tra-
yecto de mayor calibre y en consecuencia son nece-
sarias varias sesiones de dilatacion previas; sin em-
bargo, sus resultados son excelentes, destacando-
se su mayor efectividad en la litiasis de topografia
desfavorable (intrahepatica o enclavado en la papi-
la) y la posibilidad de visualizar y biopsiar lesiones
asociadas.

Gran parte de la controversia terapéutica radica
en la indicacion de papilotomia endoscépica o ciru-
gia en el paciente sin drenaje biliar exter-
no (44.48.88.89  Ambos procedimientos logran desha-
bitar la via biliar en 90% de los casos; por otra parte
su mortalidad es similar (papilotomia: 0,7 a 1,5%,
3.3 a 30 dias; cirugia 1-8%, media: 2,5%). Sin em-
bargo, la misma es independiente de la edad en la
endoscopia y asciende a valores superiores a 6%
en los pacientes afosos y deteriorados reinterveni-
dos quirdrgicamente.

La morbilidad de la papilotomia es de incidencia
similar o inferior a la quirurgica (8,5%); sin embargo,
su presentacion esta con mayor frecuencia vincula-
da al procedimiento practicado y es de mayor grave-
dad. A consecuencia de aquella, 30% de los pacien-
tes debe ser intervenido quirdrgicamente y 50% fa-
llece. Globalmente, 4,7% de los complicados luego
de la endoscopia y 2,5% de los intervenidos quirur-
gicamente requieren cirugia de urgencia. En el se-
guimiento alejado 4,4 a 9,8% de los papilotomiza-
dos desarrolla estenosis o litiasis recurrente en pla-
zos de 1 a 7 afos; su presentacién post—quirurgica
es de 4-10%.

Las complicaciones de la patologia (colangitis,
pancreatitis) al igual que la edad avanzada y las
enfermedades asociadas aumentan los riesgos de
la cirugia y no los de la endoscopia, por otra parte
esta ultima favorece el confort del paciente, puede

ser practicada en forma ambulatoria o con interna-
cién minima, permite un reintegro laboral mas rapi-
do y su costo econémico es menor.

La aplicacion sucesiva de ambos procedimientos
acumula sus riesgos, con morbi-mortalidad que as-
ciende al doble comparado con la de cada técnica;
en consecuencia, el uso de la papilotomia previo a
la cirugia se desaconseja.

En relacién a los procedimientos quirdrgicos,
destacaremos la necesidad de despistar la litiasis
residual desfavorable en lo que necesariamente
debe recurrirse a derivacién biliodigestiva o cirugia
de la papila. Cameron ®3) incluye en este grupo a la
litiasis intrahepatica o multiple (superior a 5), los
célculos primarios, los pigmentarios de etiologia
bacteriana y los enclavados en la papila; la recu-
rrencia de la litiasis residual y reintervenido previa-
mente, la éstasis biliar y los pacientes jovenes con
larga expectativa de vida deben ser tratados igual-
mente por procedimientos quirdrgicos radicales.

De los métodos de disolucién quimica, el mono—
octonain es el mas empleado; su efectividad es de
60% y su morbilidad es tolerable cuando el procedi-
miento técnico es bien conducido. Sin embargo,
solo es aplicable a los célculos de colesterol y su
tasa de disolucion en la litiasis gigante (mayores de
15-20 mm) es significativamente mas reducida.

La litotricia extracorpdrea por ondas de choque
ve limitada su aplicacion en la litiasis vesicular ya
que los fragmentos raramente son expulsados es-
pontaneamente y se requiere de disolucién quimica
adyuvante; por el contrario, en el hepatocolédoco la
extraccion o el pasaje de las particulas es frecuente
y en consecuencia su efectividad es mayor (199, Sin
embargo, su aplicabilidad en la litiasis vesicular se
ve condicionada por su elevado costo, su compleji-
dad técnica, la incertidumbre de sus resultados y el
bajo nimero de candidatos al procedimiento; por
otra parte, los abordajes laparoscopicos han contri-
buido a que la técnica no goce actualmente de la
aceptacion pasada (1%). Dado que el equipamiento
es oneroso, su aplicacion exclusiva a la litiasis resi-
dual no es probable; en centros que lo disponen, su
uso puede coadyuvar a la extracciéon endoscépica o
transcutanea de litiasis gigantes o intrahepaticas.
Por ultimo, la recurrencia de |a litiasis vesicular des-
pués de litotricia extracorpérea o disolucion quimica
es de 50%, cifra que consideramos excesiva.

En cuanto a la fragmentacion por contacto, la lito-
tricia mecanica, sencilla y efectiva, ha ganado un
lugar en la terapéutica de la litiasis residual; de las
restantes, la técnica electrohidraulica es la que ha
tenido mayor difusién como coadyuvante de la ex-
traccioén endoscdpica o transcutanea. Sin embargo,
se requiere de una técnica depurada e instrumental
complejo lo que no la hace factible en todas las ins-
tituciones. El laser, de efectividad limitada en la litia-
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sis de colesterol y elevado costo, parece quedar re-
legado respecto a los anteriores.

La prioridad de las diferentes opciones terapéuti-
cas difiere en presencia o ausencia de drenaje biliar
externo (7,10,44.48,82—84,86~90.105)_

En el paciente portador de coledococistomia con
tubo de Kehr la extraccion incruenta bajo control ra-
diologico o coledocoscopico y asociado o no a litotri-
cia mecanica es de rigor. En ausencia de complica-
ciones, lo esperado 4—6 semanas habilita el even-
tual pasaje espontaneo de los calculos lo que se
produce en 10-20% de los casos. Sin embargo, la
litiasis topografiada proximalmente al tubo de Kehr
no se beneficia de la valvula de seguridad por él
ejerciday la posibilidad de colangitis es real. Se pre-
fiere la reintervencion dado que la endoscopia con-
lleva mayor incidencia de litiasis residual en el se-
guimiento alejado y que las secuelas a distancia de
la destruccion del esfinter coledociano inferior ain
no estan claramente establecidas (197,

Igualmente enfatizamos que la litiasis residual
desfavorable (primaria, mdltiple o intrahepatica,
asociada a una via biliar dilatada y de paredes alte-
radas y a éstasis biliar) es patrimonio de la cirugia la
que debe ser encarada con criterio radical a fin de
solucionar definitivamente la patologia; en la mayo-
ria de los casos la coledocoluodenostomia es la téc-
nica a emplear.

La via percutanea transhepatica, asociada a lito-
tricia o disolucion, es efectiva aunque morbida y se
reserva para situaciones especiales (calculos intra-
hepaticos o proximales a una estenosis), sobre todo
si el paciente es de alto riesgo quirdrgico.

Por dltimo, en pacientes de altisimo riesgo anes-
tésico quirdrgico y cuyos calculos no lograron ser
extraidos por via transpapilar, la colocacion de una
endoprotesis puede ser una solucion paliativa que
evite la impactacion de los mismos.

Realidad nacional

La terapéutica depende en consecuencia de las ca-
racteristicas de la litiasis, de sus complicaciones, de
la presencia de drenaje biliar externo, del estado
anatomico y funcional de la via biliar y finalmente de
la disponibilidad y experiencia del centro de asisten-
cia en las diferentes opciones terapéuticas a em-
plear.

A este respecto en nuestro medio, ademas de la
cirugia, se han empleado procedimientos endosco-
picos, asociados a litotricia mecanica ¢ e incruen-
tos; igualmente se ha practicado la extraccion per-
cutanea bajo control coledocoscépico (Dr. R. Prade-
ri, comunicacion personal) si bien la experiencia es
al momento limitada. La litotricia extracorpdrea por
ondas de choque ha sido aplicada al tratamiento de

la litiasis vesicular en una serie pequena (Dres. Pe-
tersen, Sojo, comunicacion a la Sociedad de Cirugia
del Uruguay, 1991) pero no a litiasis residual de co-
Iédoco. No se disponen referencias de la utilizacion
de técnicas de disolucion quimica con los nuevos
agentes o de litotricia por contacto en esta patolo-
gia.

La extraccion incruenta ostenta buenos resulta-
dos en nuestro medio; sin embargo, se reportan
complicaciones mayores como ser perforacion de
via biliar y duodeno (Dr. Lyonnet, comunicacion per-
sonal) que creemos no invalidan la experiencia glo-
bal.

La via endoscopica reporta resultados compara-
bles o superiores a los de los centros de referencia;
sin embargo, no se menciona si la tasa de complica-
ciones y mortalidad es temprana o incluye las que
se producen a los 30 dias del procedimiento, lo que
podria alterar las cifras definitivas. De todos modos,
la experiencia nacional la torna una opcion valida a
emplear. De igual modo, el presente y la tradicion
nacional en cirugia biliar nos eximen de mayores
comentarios.

En centros de referencia en los cuales todas las
opciones terapéuticas estan disponibles y su aplica-
cion se realiza por técnicos experimentados, se re-
quiere cirugia de reintervencion biliar en 1-5% de
las litiasis residuales de colédoco ©7); en nuestro
medio dicha cifra asciende a 19,4% ©.

El avance tecnoldgico es incesante; la presion de
la industria determina nuevas opciones y el perfec-
cionamiento de las precedentes, las que con el paso
del tiempo reducen su costo. Es auin prematuro para
predecir su impacto definitivo en el tratamiento de la
litiasis residual de colédoco, en los centros de refe-
rencia y secundariamente en nuestro medio. Sin
embargo, consideramos que la litiasis desfavorable
ya definida y el paciente joven con larga expectativa
de vida y riesgo quirdrgico anestésico minimo, man-
tendran el lugar de la cirugia de reintervencion biliar,
aunque limitada en su incidencia porcentual.
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