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Diagnostico y tratamiento endoscopico de la
colédocolitiasis

Paulo Castillo D, Stanko Karelovic C.
RESUMEN

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPER), es en la actualidad una importante
herramienta diagnéstica de diferentes patologias biliares y pancreéticas, destacando entre ellas la
colédocolitiasis. Cuando la CPER confirma la presencia de calculos en la via biliar puede, ademas,
ser terapéutica mediante papilotomia y extraccion mecéanica de los calculos, con canastillo de Dormia,
balones neumaticos o ambos. En manos experimentadas, este objetivo se consigue en alrededor
de un 90% de los casos. Como en todo procedimiento invasivo la CPER y papilotomia, pueden tener
complicaciones, destacando entre ellas casos de pancreatitis aguda, hemorragia, colangitis,
perforacién e impactacion de canastillas al tratar de extraer un célculo. La tasa de complicaciones
es cercana al 7% y la mortalidad varia del 0.4 a 0.7%, lo que arroja cifras de morbimortalidad
menores que las del tratamiento quirdrgico. Se presenta la experiencia del Hospital Regional de Punta
Arenas Dr. Lautaro Navarro en el diagndstico y en algunos casos tratamiento endoscopico de 78
pacientes con colédocolitiasis. Se analizan los resultados y complicaciones, comparandose con la
literatura. (Palabras claves/Key words: Colangiopancreatografia endoscopica retrégrada (CPER)/
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP); Papilotomia endoscépica/Endoscopic
papillotomy; Esfinterotomia endoscépica/Endoscopic sphincterotomy).

INTRODUCCION cuantificar de pacientes colecistectomizados con
colédocolitiasis residual o de neoformacion. En

La canulacion de la papila duodenal mayor  todos ellos la CPER es una interesante

y colangiopancreatografia endoscoépica fueron
introducidas por Mc Cune en 1968 y en 1974 por
Classen y Demling en Alemania? y Kawai en
Japonr®, los cuales comunicaron simultaneamente
las primeras papilotomias endoscopicas, las que
fueron posibles gracias al desarrollo y
refinamiento de duodenoscopios de vision lateral
y a la creacion de esfinter6tomos de diatermia.
Aunque estas técnicas se han utilizado en
diferentes patologias biliares y pancreéticas, es
en la colédocolitiasis donde probablemente han
demostrado su mayor utilidad. Esto es
especialmente importante en Chile, debido a
nuestra alta incidencia de patologia litiasica biliar.
En pacientes portadores de calculos vesiculares
se sefialan cifras de colédocolitiasis de entre 4 y
10%*. Existe ademdas un grupo dificil de

alternativa diagnéstica y en muchos casos
también terapéutica®?.

El objetivo de este trabajo es presentar la
experiencia del Hospital Regional de Punta
Arenas Dr. Lautaro Navarro en el manejo
endoscopico de 78 pacientes con colédocolitiasis,
analizandose los resultados y complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision retrospectiva de los
pacientes con colédocolitiasis diagnosticados y en
algunos casos ademas tratados por via
endoscopica retrograda, atendidos en el Hospital
Regional de Punta Arenas Dr. Lautaro Navarro
entre Abril de 1994 y Diciembre de 1999.
Corresponden a 78 pacientes, de ellos 43 son

Hospital Regional de Punta Arenas, Dr. Lautaro Navarro Avaria.
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mujeres (55%) y 35 hombres (45%). La edad
promedio fue de 63 afios (margen 25-88 afios).
En 52 enfermos (66.6%) existia antecedente de
colecistectomia. De ellos, 35 habian sido
operados hace mas de 2 afios, considerandose
como colédocolitiasis de neoformacién y 17 casos
habian sido intervenidos hace menos de 2 afios,
correspondiendo a colédocolitiasis residuales.
Todos los procedimientos endoscoOpicos se
efectuaron por un mismo gastroenterélogo (SKC),
en enfermos hospitalizados y en ayuno. Se realizé
sedacién con diazepam y petidina y como
antiespasmadico se utilizé buscapina al momento
de iniciar la endoscopia, repitiéndose seguln
necesidad. Luego de la CPER los pacientes
permanecieron en observacion, siendo dados de
alta dentro de las 24 h siguientes si es que no se
presentaron complicaciones.

RESULTADOS

En 46 pacientes (58.9%) la CPER se
realiz6 como parte del estudio de una ictericia

FIGURA 1. Colangiografia
evidenciando calculo residual en
tercio medio de hepatocolédoco.

diagnostica

obstructiva. En 31 casos (39.1%) la indicacion
estuvo dada por dolor abdominal, con alteracion
de las pruebas hepaticas y ecografia que
informd una via biliar dilatada y/o sospecha de
colédocolitiasis. También se incluyé un paciente
con una fistula biliar externa, posterior a una
cirugia por hidatidosis hepatica complicada, en
que la CPER permitié diagnosticar y tratar una
colédocolitiasis no sospechada.

Se realizé papilotomia endoscépica en 54
pacientes (69.2%), lograndose la extraccion total
de calculos en 45 de ellos, correspondiendo a un
83.3% de éxito (Figuras 1y 2). Debido a la
presencia de colédocolitiasis multiple en 9
pacientes se realiz6 una segunda CPER, entre 1
y 5 dias después. En 4 pacientes la
colédocolitiasis se asocio a colangitis supurada,
lograndose en todos ellos la extraccién de los
calculos y un buen drenaje de la via biliar,
completandose tratamiento antibidtico sin
complicaciones. En nueve pacientes que se
realiz6 papilotomia no se logro la extraccion de
los calculos (16.6%), siendo todos ellos
sometidos a cirugia precozmente (antes de 48 h).
El principal motivo de fracaso fue la imposibilidad

FIGURA 2. Calculo capturado mediante
canastillo de Dormia previo a su
extraccion.
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de extraer los calculos debido a su tamafio. Se
instalo protesis biliar en 2 pacientes en que
guedaron célculos residuales y en un caso de
fistula biliar externa secundaria a cirugia de
hidatidosis hepatica complicada.

A pesar del diagnéstico endoscépico de
colédocaolitiasis, no se realizé papilotomia en 24
pacientes (30.8%). En 17 casos por colecisto-
litiasis concomitante, lo que en nuestro medio se
ha considerado tradicionalmente como una
indicacion para cirugia abierta. Sin embargo, en
los dltimos afios, esta conducta ha cambiado y si
las condiciones son favorables se resuelve
endoscopicamente la colédocolitiasis, realizandose
posteriormente una colecistectomia idealmente
por via laparoscépica. En 6 casos no se realiz6é
papilotomia debido a calculos gigantes,
desestimandose la posibilidad de extraerlos
debido a su tamafio. Finalmente, en un caso no
se realizé por falla del papil6tomo.

Durante el seguimiento 3 pacientes con
megacolédoco (diametro de la via biliar principal
mayor de 2 cm) presentaron colédocolitiasis de
neoformacion recurrente, llegando finalmente
todos ellos a una cirugia de derivacién
biliodigestiva.

Hubo complicaciones directamente
atribuibles al procedimiento endoscépico en 7
pacientes (8.9%), mas un caso de depresion
respiratoria secundaria a la sedacion, que requirié
intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica
recuperandose sin secuelas. Tenemos 2 casos de
pancreatitis aguda en pacientes sometidos a
CPER y papilotomia sin extraccién de los
calculos. Una se comporté como una pancreatitis
leve manejandose conservadoramente. La otra
evolucion6 como una pancreatitis grave,
requiriendo tratamiento médico y quirdrgico
intensivos para su recuperacion. En 3 pacientes
hubo hemorragia autolimitada tras la papilotomia,
ninguno de los cuales requirié tratamiento
especifico o transfusion sanguinea. Dos pacientes
en que se realizd papilotomia y extraccion exitosa
de célculos evolucionaron con una colangitis,
respondiendo favorablemente al tratamiento
antibiotico. No hubo complicaciones entre los
pacientes sometidos a CPER diagnéstica y no
existe mortalidad en la serie.

DISCUSION
Una de las principales indicaciones de

CPER es el estudio de una ictericia obstructiva,
lo que en nuestra serie correspondié a un 58,9%

de los casos. Cuando la CPER confirma la
presencia de colédocolitiasis, puede ser
terapéutica mediante papilotomia y extraccion
mecanica de los célculos con canastillo de
Dormia, balones neuméticos o0 ambos®. En
manos experimentadas este objetivo se consigue
en alrededor de un 90% de los casos. En nuestra
serie la tasa de éxito fue algo inferior (83.3%), sin
embargo, durante los Gltimos afios, ésta ha
aumentado producto de una mayor experiencia.

Es necesario precisar que en nuestra
revision el porcentaje de éxito referido
corresponde a un grupo seleccionado de
pacientes, donde fueron excluidos aquellos con
célculos vesiculares asociados y los con célculo
grande.

El propésito de la papilotomia es abrir el
extremo terminal de la via biliar seccionando la
papila y los musculos esfinterianos, para facilitar
un flujo biliar al duodeno. Es ademas necesaria
para la realizacion posterior de otros
procedimientos, como la colocacion de protesis.
El primer requisito para la papilotomia es la
canulacién selectiva de la via biliar. Las
variaciones anatémicas, como terminaciones
andémalas de los conductos, estenosis papilar,
calculos impactados en la papila, tumores
ampulares, diverticulos duodenales vy
antecedentes de gastrectomias con anastomosis
tipo Billroth 11, son situaciones que habitualmente
dificultan la canulacion selectiva. Cuando no
puede introducirse el papil6tomo en la via biliar,
puede recurrirse a la técnica de precorte’?, en la
que se realiza un corte en la mucosa papilar,
facilitando de esta forma la canulacion selectiva.
Luego se introduce el papilétomo en la via biliar y
se completa el corte. Esta técnica tiene mayor
riesgo de complicaciones que la papilotomia
convencional, no realizandose en nuestro
hospital®®.

Las contraindicaciones para la realizacion
de una papilotomia son relativamente pocas,
entre ellas destacan las coagulopatias, estenosis
extensas del colédoco, anomalias anatémicas de
la zona de la papila, en particular cuando el
papilétomo no se puede colocar en forma
adecuada. Cuando no se consigue la extraccion
total de los célculos del colédoco, algunos
autores recomiendan establecer drenaje
temporal con un catéter nasobiliar o una
protesis; esto evita las complicaciones
secundarias a la impactacion de célculos y, en
una segunda endoscopia es posible lograr la
extraccion total de los calculos coledocianos?. El
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principal factor predictivo del éxito, como sucedi6
entre nuestros pacientes, es el tamafo del
calculo!*. Sin embargo, en caso de litiasis
gigante o desproporcion del calculo con el
diametro del colédoco, se puede intentar atrapar
el calculo con una canastilla de Dormia y
fragmentarlo con un litotriptor mecéanico. Si no es
posible lo anterior, se intenta la litotripsia
electrohidraulica o con laser, pudiéndose,
ademas, en algunos casos realizar litotripsia
extracorpérea. Como en nuestro hospital no se
disponen de estos recursos, se recurre a la
reintervencion quirdrgica y en casos
seleccionados de elevado riesgo quirlrgico se
puede optar por la colocacién de protesis biliares
como tratamiento definitivo.

El tratamiento endoscOpico de Ila
colédocaolitiasis esta especialmente indicado en la
litiasis residual cerrada y en la colédocolitiasis de
neoformacion. En ambos casos la cirugia era el
Unico tratamiento hasta hace algunas décadas.
Estd demostrado que, comparada con la
reexploracién quirdrgica de la via biliar, la
extraccion endoscopica de los céalculos es mas
inocua, simple y barata®®. En la colédocolitiasis
asociada a colangitis el tratamiento endoscépico
es una excelente solucién® 7. El objetivo
endoscopico es lograr un drenaje biliar adecuado
al resolver la obstruccién con la extraccion de los
calculos, o bien mediante la introduccién de un
catéter nasobiliar o proétesis. De este modo se
controla la infeccion y, cuando las condiciones del
paciente lo permitan, se efectla el tratamiento
definitivo, sea endoscopico o quirtrgico. La CPER
también se ha utilizado en pacientes con
colédocolitiasis antes de una colecistectomia
laparoscdpica'®. Aunque existen numerosos
informes en la bibliografia sobre la interaccion
entre la colecistectomia laparoscopica y CPER,
aun hacen falta estudios prospectivos para
determinar la conducta mas conveniente® 20,
Creemos que el tratamiento endoscépico de la
colédocolitiasis, seguido precozmente de una
colecistectomia laparoscopica, es una excelente
alternativa, sin embargo, esta conducta implica
someter al enfermo a 2 procedimientos invasivos,
cada uno de los cuales tiene riesgos y
complicaciones que deben evaluarse de acuerdo
a la experiencia y resultados de cada centro.
Aunque no tenemos experiencia en CPER y
pancreatitis aguda grave de origen biliar, existen
numerosos trabajos que han demostrado su
utilidad?-?2. Finalmente, los buenos resultados
obtenidos con el tratamiento endoscopico de la

colédocolitiasis en pacientes afiosos o de alto
riesgo, dejando la vesicula in situ, han permitido
que este procedimiento se indique con una
frecuencia cada vez mayor 24,

Como todo procedimiento invasivo la
CPER y papilotomia, tienen riesgos y peligros
potenciales??. Las complicaciones inmediatas
incluyen, pancreatitis aguda, hemorragia,
perforacidon, colangitis e impactacién de
canastillos al tratar de extraer un calculo. La tasa
de complicaciones es cercana al 7% y la
mortalidad varia de 0.4 a 0.7%, lo que arroja
cifras de morbimortalidad menores que las del
tratamiento quirdrgico. Aunque tenemos un 8.9%
de complicaciones, salvo un caso de pancreatitis
aguda necrotizante, el resto correspondi6 a
complicaciones que podemos catalogar como
leves, todas las cuales fueron manejadas
conservadoramente. Ademas, hay que considerar
las complicaciones inherentes a cualquier
procedimiento endoscdpico en el que se emplea
sedacidn, como broncoaspiracion, depresién
respiratoria e hipoxia, como ocurrié con uno de
nuestros pacientes.

El aumento de la amilasa sérica es
frecuente después de la CPER, presentandose
en més de un 5% de los casos, pero no siempre
se manifiesta clinicamente como pancreatitis?’.
Esta se presenta en 1 a 2% de los casos con un
cuadro clinico caracteristico®. Para evitar esta
complicacién debe evitarse la canulacion
reiterada del conducto pancreético principal y la
inyeccion a presién del medio de contraste. Hay
estudios que informan una disminucién de los
episodios de pancreatitis aguda cuando se
emplean medios de contraste no idnicos,
gabexate y somatostatina profilactica, aunque
existe controversia en la bibliografia sobre su
real utilidad®3. Dos de nuestros pacientes
desarrollaron pancreatitis aguda, una presento
una pancreatitis edematosa que se manejo6
exitosamente en forma médica conservadora. La
otra paciente evolucioné con pancreatitis
necrotizante, que requirié una prolongada
hospitalizacion y tratamiento médico y quirtrgico
intensivo. En nuestra experiencia el manejo de
esta complicacion no difiere mayormente del de
pancreatitis de otras etiologias.

La hemorragia se presenta en el 2.5 a 4%
de los pacientes y su aparicion es mas probable
cuanto mayor sea el corte de la papila®2. Aunque
la mayoria de las hemorragias por papilotomia
ceden en forma espontanea como entre nuestros
pacientes, si ésta persiste, debe controlarse
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haciendo compresidn con un balén biliar en el
orificio de la papilotomia o inyectando adrenalina
diluida con una aguja de escleroterapia. Sélo el
0.4% de los pacientes que presentan hemorragia
persistente requerira intervencion quirdrgica para
detenerla. Por lo regular la hemorragia ocurre
precozmente, pero en ocasiones puede ser una
complicacién tardia®. La hemorragia masiva casi
siempre resulta del compromiso de la arteria
retroduodenal. Afortunadamente, este vaso esta
localizado lejos del orificio papilar y s6lo en un 5%
de los pacientes se ubica en la zona peligrosa.
La colangitis posterior a la CPER seria
ocasionada por un drenaje deficiente de las vias
biliares obstruidas. Sin embargo, tenemos 2
pacientes que presentaron colangitis luego de
una CPER con papilotomia y exitosa extraccion
de célculos, habiéndose logrado en ambos casos
un buen drenaje biliar, por lo que ademas deben

influir otros factores. Los 2 casos se trataron
conservadoramente con antibiéticos parenterales
respondiendo rapida y favorablemente.

La perforacién, que casi siempre es
retroperitoneal, se observa aproximadamente en
el 1% de las papilotomias endoscépicas. Es mas
probable cuando la via biliar no est4 dilatada,
cuando la papilotomia es amplia o cuando la
direccion del corte no es la misma que la del
conducto®.

De los resultados de este trabajo se
concluye que en condiciones adecuadas el
manejo endoscépico de la colédocolitiasis puede
ser llevado a cabo en forma exitosa y segura en
la gran mayoria de los pacientes, permitiendo
resolver este problema en forma eficiente y
ventajosa en un numero creciente de enfermos,
los que en nuestro medio debian resolverse
quirdrgicamente hasta hace pocos afios.
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