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Tratamiento de la litiasis residual del
colédoco con drenaje biliar externo por
papilotomia endoscopica guiada

Resumen

Los autores presentan los aspectos técnicos y
resultados obtenidos en el tratamiento de la litiasis
residual del colédoco en pacientes con drenaje
biliar externo realizando una papilotomia
retrograda facilitada por una guia tutora
percutdnea transpapilar. Destacan que mejora el
redimiento del tratamiento endoscdpico de estos
pacientes, aun en circunstancias anatomicas
adversas, minimizando los riesgos y
complicaciones de la técnica y es una de las
alternativas terapéuticas que se le pueden ofrecer
a estos pacientes.
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Summary

The authors present technical aspects and results
of therapy for residual lithiasis of the choledochus
in patients with external biliar drainage by
performing retrograde papillotomy guided by a
transpapillary percutaneous guide. They point out
that this procedure improves the efficacy of
endoscopical therapy in these patients even in
adverse anatomical conditions, minimizing risks
and complications of the technique; it is one of the
therapeutical alternatives which can be offered to
this patients.
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Introduccion

La frecuencia de la litiasis residual que sigue a la
colecistectomia con o sin coledocolitotomia es
variable: 1 a 25% (1-6),

El dejar un drenaje biliar externo (transcitico o
un tubo de Kehr) permite varias alternativas tera-
péuticas a través de los mismos: colédococlisis ¥
infusién de solventes ("), extraccion incruenta ©-11)

Desde su introduccién por Demling y Kawai en
1973/1974 (12-18) |a papilotomia standard se ha
constituido en un efectivo tratamiento para la litia-
sis de la via biliar principal con baja morbimortali-
dad. A través de diversos artificios técnicos, pre-
corte, papilotomia guiada retrégrada, y antero-
grada aumenta el porcentaje de éxitos en situa-
ciones anatémicas particularmente dificiles.

Uno de los autores (A.P.) realiza indistinta-
mente tratamiento de la litiasis residual de cole-
doco con drenaje biliar externo, sea por via del
trayecto (extraccién incruenta) cuando éste esta
maduro, o bien el tratamiento endoscdpico a tra-
vés de la papilotomia endoscdpica retrégrada y
extraccion instrumental de litiasis o combinacién
de ambas para situaciones particulares.

La instrumentacion percutanea, sea a través
del drenaje transcistico o transKehr o del trayecto
maduro una vez extraidos aquellos permite el pa-
saje de guias u otros implementos hacia la via
biliar y duodeno por via transpapilar anterégrada,
que facilita notoriamente el cateterismo endosco-
pico retrogrado selectivo de la via biliar y la papi-
lotomia endoscdpica cuando ella es solicitada.

La reintervencion quirdrgica queda indicada
para resolver el fracaso o las complicaciones de
las técnicas antedichas, situaciones muy poco
frecuentes.

El objetivo del presente trabajo es exponer los
aspectos técnicos y resultados obtenidos en el
tratamiento de la litiasis residual del colédoco con
drenaje biliar externo realizando una papilotomia
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endoscépica retrégrada, facilitada por una guia
tutora percutanea transpapilar.

Hasta el momento, no nos ha sido posible en-
contrar publicaciones nacionales referidas a esta
técnica.

Material y métodos

En los ultimos dos anos, en 287 colangio—pan-
creatografias retréogradas endoscépicas fue ne-
cesario realizar 92 papilotomias endoscépicas.
De ellas se incluyen para el presente trabajo 10
pacientes tratados con papilotomia endoscoépica
guiada: 9 mujeres y 1 hombre con edades com-
prendidas entre los 34 y 72 anos. Todos ellos
eran colecistectomizados y a 4 de ellos se les
realizd, ademas, coledocolitotomia.

En la colangiografia posoperatoria por el dre-
naje biliar externo (transcistico o Kehr) se com-
probd litiasis residual unica o multiple, de locali-
zaciones y tamanos diversos.

Los pacientes procedian de Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva y hospitales publi-
cos.

A excepcion de un paciente, todos los demas
estaban internados para el procedimiento. Se
disponia de via venosa periférico en antebrazo
derecho, estudio de crasis sanguinea reciente
normal y ayuno de 8 horas en todos ellos.

El procedimiento se realizé en Sala de Radio-
logia con equipamiento adecuado para la misma
(pantalla de radioscopia con amplificacion de
imagen y radiografias). Se utilizé Fibroduodenos-
copio Fujinon FB7 XL2, fuente de luz fria y uni-
dad electroquirurgica de alta frecuencia, papil6to-
mos artesanales, cestillas de Dormia, guias me-
talicas y teflonadas atraumaticas, sondas Nela-
ton de diversos calibres, asi como tubuladoras de
suero utilizadas como dilatadores.

La papilotomia endoscopica guiada se realizd
desde 24 horas luego de la cirugia biliar hasta 42
dias despueés.

Técnica

Con el paciente en decubito dorsal, sin premedi-
cacion, se realiza colangiografia por el drenaje
biliar externo para comprobar la persistencia, nu-
mero, tamano y localizacién de la litiasis residual.

Se pasa una guia transdrenaje hacia el duode-
no por via transcoledociana transpapilar, fijando-
se con leucoplasto a la piel. Si el trayecto esta
maduro (mas de 4 semanas) al retirar el drenaje
se puede pasar una cestilla de Dormia o una son-
da Nelaton o un dilatador (tubuladura de suero)

hacia el duodeno; estos dos Ultimos se avanzan
sobre una guia y se fijan a la piel con leucoplasto.

Posteriormente se coloca al paciente en decu-
bito lateral izquierdo administrandosele xilocaina
spray en orofaringe y medicacion sedativa—anal-
gésica y antiespasmaédica por via intravenosa
(Midazolam 5 mg, Fentanyl 0,05 mg y Metilbro-
muro de Hioscina 20 mg). Se procede entonces a
la introducciéon bucal del fibroduodenoscopio
hasta encontrar la papila de Vater, observandose
la salida de la guia o implemento tutor utilizado y
luego el cateterismo de la via biliar directamente
con el papilétomo. Si se utilizo un tutor fenestra-
do en su extremo se indroduce en el mismo el
papilétomo que sera conducido hacia la via biliar
al retirar suavemente el tutor desde su entrada
percutanea. En el caso de utilizar una Dormia
transpapilar, se coloca el papilétomo entre sus
alambres y se procede de igual forma. Si se em-
pled una guia, el papilétomo se introduce entre la
guia y el reborde superior del orificio papilar,
siendo conducido hacia la via biliar por la propia
guia.

Comprobada radiolégicamente la correcta po-
sicién del papilétomo en la via biliar, se realiza la
papilotomia accionando brevemente y a cortos
intervalos de corriente unipolar mezcla de corte y
coagulacion hasta alcanzar la extensién de corte
deseada.

Si no sale espontaneamente el calculo en for-
ma inmediata, se. procede a su extraccion instru-
mental con cestilla de Dormia, o catéteres baldn,
0 ambos, abandonandose en el duodeno. Mag-
nanini (17 refiere 57,2 de eliminacion espontanea.

Finalizado el procedimiento, se controla la he-
mostasis; y si requiere, se procede a inyeccién
de vasoconstrictores y esclerosantes.

Resultados

La papilotomia endoscoépica guiada fue posible
en los 10 pacientes de la serie y sin complicacio-
nes. El pasaje de la guia transpapilar en una
segunda sesion permitié solucionar dos pacien-
tes a los que inicialmente no se pudo cateterizar
selectivamente la via biliar por tener una papila
fibrosa y pequena y que, a pesar del precorte,
sélo se accedia al Wirsung exclusivamente. En
otro paciente la presencia de una papila de Vater
yuxtadiverticular impidié el acceso a la via biliar,
solucionado con el cateterismo guiado con la
técnica descrita.

Al comienzo de la serie y por deficiencia instru-
mental no fue posible extraer un calculo en una
paciente estudiada a 24 horas del posoperatorio
complicado de una colecistectomia, con alto gas-
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to de bilis por el drenaje subhepatico y pericisti-
co, coordinada para relaparotomia luego del pro-
cedimiento, debido a su fuga biliar.

En los casos restantes se extrajeron todos los
célculos. En una paciente se realiz6 la papiloto-
mia endoscopica guiada para extraer un calculo
intrahepatico, luego de haberse extraido 3 calcu-
los por via percutanea del colédoco distal (ex-
traccion incruenta). En otra paciente, para ex-
traer fragmentos que ascendieron a la biliar intra-
hepatica luego de una litotripsia mecanica percu-
tanea, de un gran calculo.

Discusién

La cirugia biliar de urgencia o coordinacién por
litiasis biliar sintomatica resuelve el problema en
la mayoria de los casos: extirpacion del érgano
formador (vesicula biliar) y deja expedita la via
biliar principal, con baja morbimortalidad. Sin em-
bargo, existe la posibilidad de litiasis residual co-
ledociana que varia en frecuencia segun los di-
versos autores y meétodos instrumentales de
diagnéstico y tratamiento empleados en la ciru-
gia.

Para White © varia entre 8 y 10%, para Glied-
man y Gold ) entre 1 y 10% con un promedio de
5% en muchas series estableciendo entre 7 y
10% luego de la exploracién coledociana intrao-
peratoria positiva y 2-3% luego de la exploracion
coledociana negativa, siendo para Austin Jones
10 y 5% respectivamente.

Por otro lado, Soravia (18) utilizando exclusiva-
mente colangiografia intraoperatoria presenté
una litiasis residual de 10,6%, utilizando coledo-
*coscopio rigido de 13,6% y con fibrocoledoscopio
una frecuencia de 2%. En nuestro medio B. Del-
gado y J. Perrier @ en una revision de la literatu-
ra, encuentran litiasis residual de colédoco entre
1y 25%, por lo que promueven el uso sistematico
de la colangiografia intraoperatoria. En ese senti-
do, en una serie personal de 400 pacientes en-
cuentran una cifra muy baja de litiasis residual de
1,5%. Si bien esto ultimo es alentador, J. Bermu-
dez propugna el uso de la coledocoscopia de ru-
tina en la cirugia hepatobiliar por litiasis de la via
biliar principal ('8, Por dltimo, también son de
destacar los valores hallados en nuestro medio
por Piacenza y cols. hace sélo 3 afos ¥ de 1,7%
en casos de cirugia simple y de 7,4% en casos
de cirugia compleja, sobre todo en pacientes de
mas de 60 anos, operados en urgencia y en ciru-
gia de la via biliar principal, lo que da un prome-
dio de 4.7%.

En esta situacién, el hecho de dejar un drenaje

biliar externo (coledocostomia por Kehr, transcis-
tico) permite varias alternativas terapéuticas.

Cabe recordar, frente a la litiasis residual el
pasaje espontaneo de los calculos en un 10-20%
de los casos en 4 a 6 semanas (19,

Con la colédococlisis (administracion de suero
glucofisiolégico y 5000 U de heparina cada 24,
12, 6 y 3 horas y aminofilina intravenosa 10
mg/kg/dia) se obtiene éxito en 60% de los casos
en calculos distales menores de 15 mm (19, aun-
que existen otros autores no tan optimistas (7).

La perfusidn de solventes posibilita el contacto
de diversas soluciones con el o los calculos con
el fin de obtener su eliminacién. Se utiliza durante
una a dos semanas colato de sodio o monoocta-
noina para los calculos de colesterol a nivel distal
y en los casos en que no exista obstruccién com-
pleta de la via biliar principal, siendo raramente
efectiva en calculos mdltiples y en aquellos ma-
yores de 15 mm de diametro, requiriendo por lo
tanto numerosas colangiografias de control. Con
la monooctanoina se obtiene la disolucién de los
calculos en 90% de los casos cuando estan
constituidos por mas de 40% de colesterol. Si
bien, en esos casos, el éxito de estos procedi-
mientos es de 70—-90% para calculos radiolucidos
de colesterol, ellos pueden tener numerosos
efectos indeseables que limitan poderosamente
su utilizacién: nauseas y vomitos, dolor abdomi-
nal, diarrea, sepsis, colangitis, pancreatitis, im-
pactacién de calculos y muertes. Para los calcu-
los pigmentarios y colesterol calcificado la infu-
sion de acido etilendiamino tetraacético (EDTA)
se combina frecuentemente con colato de sodio
plantedandose para un futuro cercano la implanta-
cion de una bomba de infusién continua con mo-
nooctanoina en pacientes ambulatorios o combi-
nacién de ambos con otras técnicas para, una
vez disminuido el tamafno de los calculos, ser ex-
traidos por otra (5:7.19.20),

La extraccién incruenta es también otro proce-
dimiento que intenta la evacuacion de los calcu-
los residuales de la via biliar principal (¢-12.19)tili-
zando cestillas de Dormia, pinzas especiales, ca-
téteres de Fogery u otras a través del trayecto
dejado por el tubo de Kehr o transcistico, en 1 o
2 sesiones, después que se alcanza la madura-
cion del trayecto en 4 a 6 semanas. Se obtiene
90% de éxitos a través del trayecto dejado por el
tubo de Kehry de 75% a través de la via transcis-
tica. Tiene el inconveniente que puede ocasionar
algunas complicaciones como pancreatitis, infec-
cién de la pared, dolor, vémitos, fiebre y como
elementos de jerarquia la pérdida del trayecto
(creacién de una falsa ruta), provocando una pe-
ritonitis biliar. Es un método ampliamente acepta-
do en nuestro medio para el tratamiento de la
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litiasis residual de colédoco con drenaje biliar ex-
terno.

Desde la descripcion de la esfinterotomia por
los autores alemanes y japoneses y otros poco
tiempo después (12-14.1621-24) 56 han realizado
muchos procedimientos de este tipo en el mundo
demostrando resultados favorables y baja morbi-
mortalidad.

La canulacion selectiva de la via biliar con el
papilétomo para realizar la papilotomia endosco-
pica es generalmente posible. Sin embargo, exis-
ten argumentos anatomicos para explicar la difi-
cultad encontrada en un nimero variable de pa-
cientes para dicho cateterismo selectivo, impi-
diendo la realizacion de la papilotomia standard y
obligando en el mejor de los casos a artificios
técnicos especiales para alcanzar el éxito en el
tratamiento. Desde la existencia de diverticulos
duodenales yuxtapiléricos o mismo papila de Va-
ter intradiverticular produciéndose una distorsion
canalicular que dificulta o impide la papilotomia
implicando mayor riesgo de complicaciones de la
técnica.

Existen pacientes en los que el catecismo rei-
terado de la papila de Vater rellena sistematica-
mente el Wirsung exponiendo al riesgo de una
pancreatitis luego del procedimiento, lograndose
con dificultad la entrada a via biliar o mismo se
desiste por su imposibilidad. De acuerdo al tipo
especial de desembocadura de ambos conduc-
tos (Colédoco y Wirsung) en la papila, se com-
prende por qué todos los paciente no ofrecen la
misma facilidad o dificultad. Para Liguory mas de
50% de los casos desembocan por un mismo ori-
ficio luego de recorrer un trayecto comin mas o
menos largo. Segun Stolte y Becker didactica-
mente, la terminacion del colédoco y Wirsung en
forma de “Y” corresponde a 68%-86% de los ca-
s0s y en menor proporcion de “V” (6-22%) y de
“U” (8-10%) (23.25)

La topografia distal de la papila de Vater en el
angulo DII-Dlll o en la 32 porcionduodenal repre-
senta una situacion que dificulta el correcto en-
frentamiento del duodenoscopio a la papila para
su cateterismo y eventual papilotomia. En una
revision de 200 colangiografias Estapé y cols.
encuentran 20,5% situadas en el angulo DII-DlII
y 9,5% en DIll, encontrando Aguiar 50% a nivel
del angulo DII-DIII (@6.27)

Finalmente, las papilas de Vater pequenas,
conicas y fibrosas y cubiertas por un pliegue
transversal superior muy redundante que hacen
dificil o imposible el cateterismo de la via biliar
asi como en situaciones anatomicas de pacien-
tes gastrectomizados (Bilroth II).

Previo a la duodenoscopia no es posible cono-
cer el tipo particular de papila de Vater de cada
paciente, en lo que hace a las consideraciones

anteriores (excepto el conocimiento de una gas-
trectomia y gastroenteroanastomosis) en forma
individual o combinada.

Desde que conocemos, para sortear situacio-
nes dificiles como las referidas, diferentes artifi-
cios técnicos para realizar exitosamente la papi-
lotomia endoscoépica, entre ellos el precorte des-
de el orificio papilar en direccion a la via biliar o
una infundibulotomia cuando existe un infundibu-
lo prominente, o la utilizacion de cateterismos
guiados retrogrados o anterégrados, pensamos
que el apoyo sistematico de una guia transdrena-
je transcoledocopapilar hacia el duodeno coloca-
do previo a la fibroduodenoscopia ofrece las con-
diciones mas favorables para culminar una papi-
lotomia endoscopica retrégrada con éxito.

De las técnicas mencionadas el precorte con-
lleva el riesgo de ser una maniobra realizada a
ciegas no exenta de complicaciones (sangrado,
perforacion), salvo el precorte realizado sobre un
infundibulo prominente, que por lo regular permi-
te el acceso directo a la via biliar. Si bien la papi-
lotomia guiada retrograda es un método efectivo
y seguro, requiere disponer de tipos especiales
de papildtomos (de doble luz) no siempre dispo-
nibles en nuestro medio y que encarecen el pro-
cedimiento.

La papilotomia endoscépica guiada anterogra-
da con la técnica descrita por Liguory por via
transparietohepatica tiene mayor mobimortali-
dad, por lo que no es aconsejable y no encuentra
aplicacion para pacientes con litiasis residual de
colédoco con drenaje biliar externo 28). En estos
pacientes el pasaje de una guia o de otros imple-
mentos por el drenaje o su trayecto bajo vision
radioscopica hacia el duodeno esta exenta de
complicaciones realizandose con cautela y sin
forzar su pasaje frente a impedimentos anatomi-
cos. Sirve de tutor para el cateterismo selectivo
retrogrado de la via biliar con el papilétomo direc-
tamente y la realizacion de una papilotomia efec-
tiva y segura. Al facilitar la técnica disminuye la
duracion del procedimiento, asi como el catete-
rismo accidental a veces reiterado y peligroso del
Wirsung. Asimismo, expone menor tiempo a la
irradiacion al equipo actuante, al paciente y al
endoscopio.

Conclusiones

La papilotomia endoscopica retrograda guiada
con el apoyo de una guia percutanea en pacien-
tes con litiasis residual de la via biliar principal
con drenaje biliar externo, se muestra como una
técnica que mejora el rendimiento del tratamiento
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endoscopico de estos pacientes, aun en circuns-
tancias adversas.

Permite, asimismo, realizar en menor tiempo
la técnica y lograr una menor exposicién a la ra-
diacién al equipo actuante, al paciente y al fibro-
duodenoscopio.

Finalmente, debemos decir que el procedi-
miento no pretende proponerse como el trata-
miento de eleccidn de la litiasis residual del colé-
doco con drenaje biliar externo, quedando a con-
sideracion del cirujano actuante la utilizacion del
método de su preferencia.
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