Endoscopia en las afecciones
hepatobiliares y pancreaticas

JAMES A. KNOL
FREDERIC E. ECKHAUSER

17

Durante la ditima década, los métodos endos-
cOpicos para el diagndstico y tratamiento de las
afecciones pancreaticobiliares se han utilizado
+ con frecuencia creciente. El primer trabajo sobre
la pancreatografia endoscdpica retrdgrada (ERF)
fue publicado hace casi 20 afios por McCune y
col.* Desde la incorporacidn de esta técnica ba-
sica, muchos investigadores han trabajado sobre
las indicaciones, contraindicaciones y complica-
ciones de la colangiopancreatografia endoscépi-
ca retrograda (ERCP). La progresiva familiari-
dad adquirida con esa técnica ha llevado a nue-
vas aplicaciones terapéuticas, muchas de las
cuales se han desarrollado al amparo de la esfin-
terotomia endoscdpica, que fuera descrita en
forma independiente por Classen y Demling” y
por Kawai y col.?? Una variedad de procesos
que eran (ratados con cirugia, como los cdlculos
y pardsitos coledocianos, las estenosis benignas
y malignas del sistema biliar, las colangitis y
pancreatitis litidsicas se estdn tratando con téc-
nicas endoscdpicas. En la actualidad se estudian
nuevos métodos diagndsticos, como la medicién
de la presion de los conductos esfinterianos, bi-
liares y pancredticos, el ultrasonido endoscépico
y la endoscopia intraductal peroral o percutanea.
La evolucién de la endoscopia pancreatobiliar
ha sido muy répida y sus técnicas han aportado
mucho al diagnéstico v a las opciones terapéuti-
cas, aunque todavia es necesario aclarar la im-
portancia de muchos de esos procedimientos.

ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA
DE LAS VIAS
PANCREATICOBILIARES

Colangiopancreatografia
endoscépica retrégrada

La ERCP emplea un endoscopio de visién
lateral a través del cual se introduce una cénula

curva que, bajo visién directa, penetra en la pa-
pila de Vater y canaliza el conducto pancredti-
co o el biliar. El procedimiento se realiza, con
preferencia, en una sala de radioscopia y con la
asistencia de un radidlogo especializado en la
via digestiva. El pacienie, convenientemente
sedado, es colocado en dectbito prono antes de
establecer la posicién del endoscopio y realizar
la canalizacion del conducto. Se inyecta una
pequeiia cantidad de material de contraste bajo
control radioscopico para confirmar la visuali-
zacidn del conducto deseado y luego se inyecta
mayor cantidad para rellenar ese sistema en
forma completa. Para que la ERCP resulte
efectiva es necesario que tanto el endoscopista
como el radidlogo posean experiencia en la
anatomia pancreaticobiliar y de los detalles re-
lacionados con esa técnica. Cuando es efectua-
da por expertos es posible observar en forma
satisfactoria cerca del 90% de los conductos
pancredticos y biliares. La canalizacién del
conducto es mds dificil en los pacientes con
afecciones que comprometen el duodeno, Ia ca-
beza del pdncreas o la ampolla de Vater y en
los que padecen de diverticulos periampulares
o tienen reconstrucciones digestivas tipo Bill-
roth II realizadas luego de una gastrectomia.

La recomendacién para efectuar la ERCP
debe considerar los riesgos relativos para el
paciente y el beneficio potencial que sobre el
tratamiento podrd significar la informacion
obtenida. En muchos casos, la visualizacion
del sistema pancreédtico o del biliar se realiza
en forma preliminar a una intervencion quirtr-
gica. Las indicaciones mds frecuentes para la
ERCP incluyen a las ictericias obstructivas, la
dilatacidn del sistema biliar demostrada por la
ecografia o por la tomografia computadoriza-
da (TC), los posibles tumores de los conductos
pancredticos, biliares o ampulares y en las
pancreatitis crénicas en las que se contempla
algtn tratamiento quirdrgico. En condiciones
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apropiadas, 1a ERP se realiza para estudiar al
pacientes con seudoquistes, fistulas o ascitis
de origen pancredtico con el objeto de estable-
cer el sitio de la comunicacién de los conduc-
tos. Algunas veces, la ERP se indica durante
la resolucion de pancreatitis agudas o subagu-
das.> Se utiliza, también, en pacientes con po-
sibles cdlculos coledocianos, coledococele,

fistulas biliares o sindrome poscolecistec-

- tomia. : -
Una contraindicacién absoluta para la ERCP
es el hecho de que un paciente, no coopera,
Aunque el procedimiento puede ser aplicado
bajo anestesia general, sin duda es preferible
utilizarlo contande con la cooperacion del pa-
ciente. Sélo se necesita una suave sedacién en
esas condiciones. Entre las contraindicaciones
relativas se incluye la pancreatitis aguda activa,
las colangitis, los seudoquistes pancredticos y
la alergia a los compuestos yodados. En gene-
ral, la ERCP se puede realizar sin temor a la
exacerbacion de la pancreatitis aguda si se tie-
ne cuidado de no llenar en forma excesiva el
conducto pancredtico con el contraste, de evitar

el relleno muy ripido o de realizar una manipu-
lacion excesiva de la papila de Vater.*3¢ En los
pacientes con colangitis, es necesaria la cober-
tura antibidtica para efectuar el procedimiento
seguido por la inmediata descompresién endos-
cépica o quirtirgica de la via biliar, si se com-
prueba la sepsis de esos conductos, Luego de la
ERP los seudoquistes pancredticos pueden in-
fectarse. Por ello se recomienda la antibiotico-
terapia desde el dfa anterior o a partir del mis-
mo dia en que se realiza el procedimiento des-
tinado a descomprimir el seudoquiste. La sensi-
bilidad a los compuestos yodados es bastante
infrecuente si el contraste se administra por via
intraductal y no ha sido encontrada en forma
especifica en grandes series de pacientes some-
tidos a la ERCP.

Las complicaciones mas importantes de la
ERCP son la pancreatitis aguda y la sepsis bi-
liopancredtica. Las elevaciones transitorias de
la amilasa sérica se observan en mas del 50%
de los pacientes sometidos a la pancreatogra-
fia. La pancreatitis aguda aparece en cerca del
1% de los pacientes y, la mayor parte de las

Fig. 17-1. Colangiografia
normal. Las flechas indican
el conducto hepatico comiin
{flecha doble) y las porcio-
nes prepancreatica (flecha
larga) y la intrapancredtica
{flecha corta) del colédoco.
(Tomado de Lasser R. B,
Silvis S. E. and Vennes J.
A.: The normal cholangio-
gram. Am. J. Dig. Dis.,
23:588, 1978.)
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Fig. 17-2. Pancreaticograffas normales que muestran las dos conformaciones més comunes del conducto de Wirsung, en
“sigmoide” (A) y en “pistola”(B). (Tomado de Varley P. F., Rohtmann C. A, h., Silvis S. E. y col.: The normal endosco-
pic pancreatogram. Radiology 118:295, 1976.)

veces, en pacientes con pancreatitis recurren-
tes.> Pocas veces esa pancreatitis es grave aun-
que en algunos casos puede llegar a ser letal.
La inyeccion lenta del conducto pancredtico, el
relleno ductal séle hasta los conductos secun-
darios v la no observacidn de la zona acinar
son medidas consejadas para evitar la pancrea-
titis, La sepsis se presenta entre el 1 y el 2% de
los casos estudiados con ERCP y aparece en
pacientes con obstruccién parcial del sistema
pancredtico o biliar o en los que tienen seudo-
quistes.? En todos los casos en los que se sos-
pecha obstruccién o un seudoquiste, debe su-
ministrarse antibioticoterapia profilactica y,
ademds, se debe tener cuidado de evitar la en-
trada del material de contraste més alld de la
zona de la obstruccién o en el sendoquiste mis-
mo. Cuando existe obstruccién o un seudo-
quiste, se debe tener todo listo para realizar la
cirugia descompresiva que corresponda. En al-
gunos casos, el endoscopista experimentado
puede realizar la descompresién de la obstruc-
cién pero en otros resulta necesaria una inter-
vencién quiridrgica. .

Otras complicaciones son la aspiracion, la
sobresedacién con paro respiratorio u otras
reacciones a las drogas y, en raras ocasiones, la
perforacifn intestinal, posible en cualquier tipo
de endoscopia alta del tubo digestivo. Estas
complicaciones son poco frecuentes en manos

de endoscopistas de experiencia, pego han sido .

observadas en todas las series publicadas.?

Una correcta interpretacién de las radiogra-
fias es la clave del diagndstico obtenido con la
ERCP. El relleno adecuado de las estructuras
de los conductos es esencial para esa interpre-
tacidn por lo que deben utilizarse las maniobras
apropiadas para obtener un relleno satisfactorio
sin excesos. Se puede evitar el exceso de relle-
ne si se rota al paciente de modo que la zona
no visualizada quede en posicién de declive o
bien mediante su colocacién con la cabeza ha-
cia abajo. La colangiografia normal debe mos-
trar ambos conductos hepdticos, con inclusion

de los canales terciarios (fig. 17-1). La vesicula
puede rellenarse en forma parcial y rara vez en
forma completa, a menos que ése sea el objeto
del estudio. La ausencia de contraste en la vesi-
cula indica la obstruccién del conducto cistico.
El ancho maximo del colédoco es de 4,6 + 1,4
mm (DS}, y de 4,9 £ 1.8 mm (DS) para la zona
prepancredtica, con un limite maximo de 9
mm.* La edad avanzada y el estado poscolecis-
tectomia se asocian con aumentos de tamafio
del colédoco.* En general el aumento de tama-
fio del colédoco suele acompafiar enfermedades
hepiticas importantes.® Si la vesicula no se re-
llena con el contraste, el vaciamiento adecuado
del sistema de conductos puede ser evaluado
con placas diferidas obtenidas a los 30 o 45 mi-
mitos, momento en que, en condiciones norma-
les, los conductos deben estar vacios.

El colédoco distal, a la altura de la ampolla
de Vater, puede ser dificil de evaluar por la
contraccidn del esfinter de Oddi pues asume el
aspecto de una lesidn obstructiva; por otra par-
te Ia superposicidn del contraste duodenal pue-
de oscurecer los detalles del centimetro final
del conducto. Los conductos biliar y pancredti-
co se unen, con frecuencia, en forma distal y
originan un conducto comun de 1 a 15 mm de
largo. La visualizacién de ese conducto depen-
de en parte de la longitud del tubo introducido
antes de la inyeccidn de contraste.

El pancreatograma normal muestra conduc-
tos lisos que se adelgazan en forma progresiva
y que tienen un didmetro medio de 3,1 £ 0,9
mm en la cabeza del pancreas y disminuye a
2,0+ 0,7 mm en el cuerpo y a 0,9 & 0,4 mm en
la cola® (fig. 17-2). No se observan aumentos
de esos didmetros en relacién con la edad. Las
ramas primarias y secundarias, con tendencia al
afinamiento progresivo y sin ramificaciones,
son bien visibles en el cuadrante superior iz-
quierdo del abdomen. En relacién con la em-
briclogia del sistema de conductos del pan-
creas, el pancreas divisum suele aparecer entre
el 4 y el 12% de los pacientes.” En este grupo
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de pacientes los conductos de Santorint y Wir-
sung permanecen separados y este ultimo drena
la porcién inferior de la cabeza del pdncreas y
el proceso uncinado mientras que el primero
avena la parte superior de la cabeza, todo el
cuerpo y la cola a través de la papila accesoria
o menor. En el pincreas divisum la pancreato-
grafia realizada a través de la papila mayor re-
vela un Wirsung corto con arborizaciones casi
inmediatas (fig. 17-3). La papila menor es mds
dificil de canalizar y el pancreatograma obteni-
do por el conducto de Santorini muchas veces
no puede ser obtenido,

Es necesario realizar una biopsia cuando,
luego de yna ERCP, los signos radiogréficos
observados indican una posible neoplasia. Es
mds facil obtener biopsias de la papila de Vater
utilizando los endoscopios de vision lateral en
el momento de la ERCP que si se utilizan los
aparatos de visién anterior. Leese y col. reco-
miendan la biopsia y la papilotomia endoscdpi-
ca (PE) toda vez que se encuentre un tumor de
la ampolla.3® Si las biopsias iniciales no son
concluyentes, se debe repetir ese estudio luego
de un corto intervalo a fin de permitir la resolu-
¢ién de cualquier proceso inflamatorio existen-
te en los tejidos periampulares. Leese y col.
han encontrado que algunas lesiones inflamato-
rias, con toda probabilidad debidas al pasaje de
célculos, pueden hallarse en la segunda endos-
copia evitando asi una operacién.’® Otra venta-
ja de este enfoque, en especial en los tumores
ampulares, es que puede obtenerse una mejor
biopsia luego que la PE ha mejorado el acceso
al interior de la ampolla. En la zona ampular se
pueden obtener biopsias aspirativas con agujas
introducidas por via endoscépica. También es

Fig. 17-3. Pancreatico-
grafia del conducto de
Wirsung (papila mayor)
en un pancreas divisum.

posible obtener material para estudios citologi-
cos mediante aspiracién de la bilis o del jugo
pancredtico a través de un catéter comuin, utili-
zado en la ERCP, o por colocacion de otro ca-
téter que se avanza sobre un alambre guia den-
tro de uno o ambos conductos. Los cepillos co-
locados dentro de los conductos pancredtico o
biliar pueden ser guiados con la radioscopia
hasta alcanzar las zonas sospechosas. Algunas
veces, puede ser necesario realizar una pequefia
papilotomia para poder avanzar el cepillo.
Aungue se ha informado entre el 70 y el 100%
de diagnésticos correctos de los cénceres pan-
credticos utilizando los extendidos citolégicos
y los ceptliados, junto con la pancreatografia
retrograda,™* en la mayor parte de las series,
entre el 61 y el 85% de los pacientes con cdn-
cer de los conduclos pancréaticos muestran ci-
tologia positiva o sospechosa.”

Coledoscopia directa

La coledoscopia directa puede ser realizada
utilizando diferentes enfoques. La coledoscopia
intraoperatoria es utilizada por muchos ciruja-
nos de las vias digestivas en el momento de la
exploracidn del colédoco. El coledoscopio tam-
bién se puede utilizar a través del trayecto fis-
tuloso producido por un tubo en T o por via
transhepdtica, establecida con la colocacidén
percutanea de un drenaje biliar. Por dltimo, al-
gunos endoscopistas han experimentado la co-
ledoscopia peroral, sea con un pequefio endos-
copio hijo pasado a través de un endoscopio de
gran canal o en forma directa luego de la papi-
lotomia endoscopica.
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COLEDOSCOPIA OPERATORIA, Aunque la co-.

ledoscopia operatoria ha sido una opcidn dis-
ponible para el estudio directo de un colédoco
abierto desde que Mclver disefid un coledosco-
pio prictico,* esta técnica no ha ganado mayor
popularidad.® Los nuevos fibroscopios presen-
tan Opticas excelentes, son flexibles y de facil
utilizacidn y han contribuido & aumentar su
aceptacién en especial entre los cirujanos con
interés especial en la cirugfa biliar.

Para la coledoscopia intraoperatoria se dis-
pone de equipos rigidos o flexibles. El coledos-
copio rigido tiene épticas relacionadas con el
didmetro del equipo y puede ser de fécil utili-
zacidn en manos de endoscopistas noveles, El
endoscopio rigido tiene un didmetro pequefic
(5 x 3 mm) y presenta una porcion en dngulo
recto que se coloca dentro del conducto y que
tiene 4 a 6 cm de longitud (fig. 17-4). El cole-
doscopio de 6 cm de largo es mds conveniente
ya que el de 4 cm no svele alcanzar la zona de
la ampolla. El inconveniente del coledoscopio
rigido es que el agregado del portador del ins-
trumento produce un aumento importante del
didmetro del endoscopio. Los actuales endos-
copios flexibles estin provistos de dpticas muy
buenas, tienen un didmetro exterior de 5 mm y
poseen un canal de instrumentacién. La longi-
tud activa del endoscopio flexible no es un fac-
tor limitante pero el aparato es dificil de mane-
jar aun para un endoscopista de experiencia;
por otra parte s6lo pueden usarse instrumentos
de pequeiio didmetro a su través.

Existen algunos aspectos técnicos que mere-
cen consideracion especial.? Es esencial obte-
ner una adecuada distensién del conducto para
lo cual se debe utilizar una bolsa de Fenwall
presurizada entre 150 y 300 mm Hg con la in-
fusidn de solucién salina. El duodeno debe mo-
vilizarse para permitir el enderezamjento del
conducto vy la palpacién, si fuera necesaria, de
la zona ampular sobre el extremo del endosco-
pio. Una vez que la punta del endoscopio estd
ubicada en el colédoco, se hace avanzar el apa-
rato bajo control visual directo de la luz del
conducto y sin ejercer presién excesiva. Se de-
be observar la zona distal del colédoco, la am-
polia de Vater v la zona proximal de la via bi-
liar hasta, por lo menos, los conductos intrahe-
Ppéticos secundarios.

Las indicaciones para la coledoscopia intrao-
peratoria son la sospecha de célculos, tumores,
estenosis y pardsitos biliares y algunos casos de
hemobilia. En forma ideal, 1a coledoscopia de-
be efectuarse durante el curso de la exploracién
del conducto y puede estar indicada para estu-
diar conductos remanentes antes de efectuar
una anastomosis, como sucede en los colangio-
carcinomas. No existen contraindicaciones ab-
solutas para la coledoscopia salvo la imposibi-
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Fig. 17-4. Dos coledoscopios rigidos con brazos horizon-
tales de 40 y 60 mm. (Tomado de Dent T, L., Strodel W.
E. y Turcotte J. G. [dirs.]: Surgical endoscopy. Chicago,
Year Book Medical Publishers, 1985, p. 353.)

lidad de ingresar al conducto sin ejercer pre-
sidén. Las contraindicaciones relativas son el
paciente inestable y la falta de experiencia por
parte del operador. Si el paciente es inestable
debido a la sepsis biliar, el hallazgo de los cdl-
culos y su extraccién son muy importantes para
la resolucién del cuadro séptico y en esos casos
la coledoscopia puede estar indicada més que
contraindicada. En esas circunstancias es nece-
sario contar con un coledoscopista de experien-
cia para realizar en forma expeditiva el proce-
dimiento y eliminar todas las dudas.

Para el operador sin experiencia, la inciden-
cia de los cdlculos coledocianos retenidos es
casi la misma con el coledoscopio o sin é1.%
Por otra parte, para el endoscopista experi-
mentado la omision de los cdlculos puede ser
nula,? aunque en grandes series ese indice va-
ria entre 0 y 6,6%."7 Diversas circunstancias
pueden determinar el abandono inadvertido de
calculos coledocianos en conductos muy dila-
tados; en los que no pueden ser observados
hasta la ampolla, por célculos ocultos en el
muiién del conducto cistico o en ramas intra-
hepdticas, o por célculos que se escapan alre-
dedor del endoscopio en el pasaje de su obser-
vacion distal a la proximal. Sin embargo, la
inexperiencia es el principal factor responsa-
ble de los cdlculos olvidados.!?
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Las complicaciones de la coledoscopia son
infrecuentes. Dayton y col. ne encontraron més
complicaciones con la coledoscopia sola que
con la colangiografia sola y comunicaron la au-
sencia de lesiones biliares relacionadas en for-
ma especifica con el uso del coledoscopio en
121 procedimientos.”” Las complicaciones lue-
go de la coledoscopia son la pancreatitis, la fis-
tula biliar, la colangitis, los abscesos ¢ ictericia
persistente, pero todas ellas se presentaron lue-
go de la exploracion coledociana sin coledos-
copia con frecuencia similar.

COLEDOSCOPIA PERCUTANEA, La endoscopia
biliar percutdnea se realiza a través de un tra-
yecto fistuloso organizado, relacionado con la
colocacién previa de un tubo en T o de un dre-
naje transhepdtico. Se introduce un coledosco-
pio flexible de 4,7 mm a través del trayecto que
gueda luego de la extraccién de un tubo en T
de calibre 16 F, que ha permanecido en ese ln-
gar enire 4 y 6 semanas, o ¢l de una sonda
transhepdtica de calibre 6 a 8 T, que ha sido
mantenida durante 4 semanas.>* Se dispone de
pequenos coledoscopios (calibre 2,8 mm) que
pueden ser colocados en trayectos fistulosos
dejadoes por tubos de calibre 9 F colocados por
via transhepdtica y sin necesidad de su dilata-
cién previa.® Lamentablemente, los endosco-
pios pequefios son bastante frigiles y poseen
un canal operador de calibre muy reducido, que
sélo es titil para la toma de muestras para cito-
logia pero no para las biopsias o la trituracién o
extraccién de los cdlculos. Los endoscopios
mayores son efectivos para el estudio y biopsia
de las irregularidades de la mucosa de los con-
ductos biliares, para la litotripsia electromecé-
nica y para-ia extraccién de los calculos. Las
complicaciones son infrecnentes e incluyen he-
mobilia, casi siempre de evolucién espontinea,
colangitis y perforacién del tubo digestivo.®%

COLEDOSCOPIA TRANSESFINTERIANA. La
evolucién de Ia tecnologfa ha permitido, a tra-
vés del esfinter de Oddi, la visualizacién en-
doscépica directa de los conductos biliares v,
en menor extensién, de los pancredticos. Se
pueden utilizar pequefios endoscopios de fibras
dpticas, que pueden ser orientados a través del
canal operador de un endoscopio comiin, hacia
los conductos biliar o pancredticos en forma si-
milar a lo que se hace con los catéteres de in-
veccién.* Hstos finos endoscopios tienen un
campo visual limitado, carecen de guia direc-
cional y tienen minima capacidad de instru-
mentacién pero pueden utilizarse para observar
las irregularidades de los conductos y obtener
material, a través de un pequefio canal opera-
dor, para estudios citolégicos o para pasar una
fibra portadora de rayos ldser. Los fibroscopios

més grandes, de 5 a 7 mm, con dpticas mejora-
das, capaces de ser dirigidos y con un canal
operador mas funcional, pueden introducirse en
los conductos biliares, luego de una esfintero-
tomnia, para el estudio directo del colédoco y
sus tributarios y tienen capacidad para la reali-
zacién de biopsias y el pasaje de canastillas pa-
ra cilculos.? Este tipo de métodos endoscopi-
cos no estd disponible en forma generalizada
por lo que sus indicaciones y utilizacién son li-
mitadas.

Manometria pancreaticobiliar

Es probable que puedan aparecer sintomas
como consecuencia de trastornos de la presion
y motilidad del sistema de conductos pancreati-
cobiliar, Por desgracia, no se conoce bien la fi-
siopatologfa de esos procesos. Asi como se han
descrito diversas perturbaciones de la presion y
motilidad del esfinter de Oddi, las relaciones
precisas de esas alteraciones con sintomas es-
pecificos siguen siendo controvertidas.

La metodologia de la medicién de la presién
y motilidad se encuentra bastante estandarizada
y es similar a la que se utiliza para el eséfago.”
Las presiones de los conductos biliares y pan-
credticos han sido definidas para los estados no
operatorios, iuego de la colecistectomia y en
ciertas condiciones patolégicas, como los cél-
culos coledocianos, pancreatitis y estenosis pa-
pilar.®® Se han publicado los efectos que sobre
la presién de los conductos ejerce la papiloto-
mia endoscépica o quirdrgica,® pero no se ha
investigado en forma amplia la capacidad que
tienen ciertos férmacos u otros elementos para
alterar las presiones biliar o pancredtica.

El espasmo del esfinter de Oddi, o su disci-
nesia, ha sido considerado como la causa de
dotor abdominal similar al del célico hepético
que aparece con una vesicula normal o luego
de 1z colecistectomia (sindrome poscolecistec-
tomia). A pesar de los diferentes estudios rea-
lizados sobre este sindrome, la relacién entre
los sintomas y los hallazgos manométricos o
los resultados obtenidos luego de la esfintero-
tomfa siguen siendo debatidos. Tanaka y col.
han comunicado la obtencién de buenos resul-
tados, para el alivio del dolor poscolecistecto-
mia, luego de la esfinterotomia endoscopica
realizada en pacientes que tenfan aumento de
la presién biliar y una respuesta dolorosa ca-
racteristica luego de la administracién intra-
muscular de clorhidrato de morfina.? Sin em-
bargo, otros investigadores no han sido capa-
ces de demostrar relacién alguna entre las pre-
siones ductales o esfinterianas y el alivio del
dolor luego de la ablacién endoscopica del es-
finter de Oddi.?>%
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Fig. 17-5. Imagen endoecografica del colé-
doco. El transductor rotativo se localiza en
el centro de la imagen. La regién preampu-
lar estd ocupada por tejido tumoral (fle-
chas). El borde externo del conducto est4 in-
tacto. No se observan adenopatfas periducta-
les agrandadas. (L. = segmento del 16bulo iz-
quierdo del higado; P = vena porta.) (Toma-
do de Dancygier H., Rosch T., Lorenz R. y
col.: Precperative staging of a distal com-
mon bile duct tumor by endoscopic ultra-
sound. Gastroenterology, 95:221, 1988.}

Investigaciones similares de la actividad del
esfinter de Oddi, obtenidas de pacientes con
pancreatitis idiopatica recurrente, han permiti-
do demostrar alteraciones de la motilidad esfin-
teriana en casi el 90% de los casos.% No estd
bien aclarada la importancia de esos hallazgos
porque, en general, la esfinterotomia no ha sido
eficaz para evitar los ataques recurrentes de
pancreatitis.

Ecografia endoscdpica

El uso del ultrasonide endoscdpico para el
diagnéstico de las afecciones biliopancredticas
s€ encuentra en sus comienzos pero parece ofre-
cer un futuro promisorio. Son necesarios nuevos
avances tecnolégicos que incluyan un canal
operador mejorado junto con mayor capacidad
de visién. Los instrumentos actuales permiten,
en la zona de su cabeza, un rastreo radial de 360
grados, que puede ser ubicada en el drea de inte-
rés para estudiar el tracto biliar distal, la zona
ampular y el pancreas (fig. 17-5). La identifica-
cién de las lesiones ubicadas e esas zonas se ha
podido lograr con la ecografia endoscépica a pe-
sar del fracaso ofrecido por la TC, la ecografia
transabdominal y aun la arteriografia.'>¢” Con la
superacién de la tecnologia, la estadificacién de
los tumores pancreaticobiliares podra ser reali-
zada con mayor precisién y algunos procedi-
mientos terap€uticos, como la cistogastrostomia
endoscopica para los seudoquistes pancreaticos,
pedrén convertirse en alternativas de los proce-
dimientos quirdrgicos a-cielo abierto.
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PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS
ENDOSCOPICOS

PARA LAS AFECCIONES
PANCREATICOBILIARES

Las aplicaciones terapéuticas de la endosco-
pia estan aumentando, en especial en el drbol
pancreaticobiliar. Desde la aparicién de la es-
finterotomia endoscépica, tanto los conductos
biliares como el pancredtico se han hecho acce-
sibles a una variedad de modalidades terapéuti-
cas. Para algunas de ellas estdn bien estableci-
das sus indicaciones, contraindicaciones y
complicaciones y, para otras, todavia se trabaja
para lograr su dptima utilizacion.

Esfinterotomia endoscopica

Desde que Classen y Demling” y Kawai y
col.?? describieran, en forma independiente, la
esfinterotomia endoscépica (PE), esa técnica
ha ido mejorando y en la actualidad estd muy
divulgada. El procedimiento recibié el apoyo
inicial de los gastroenterdlogos pero, con el co-
rrer del tiempo, ha sido aceptado por muchos
cirujanos de las vias digestivas.

La PE significa la canalizacién de los con-
ductos biliares mediante un endoscopio duode-
nal de visién lateral, dotado de una canula es-
pecial que porta un alambre (esfinterétomo) al
gue se puede aplicar corriente con efecto de
cauterizacidn. El esfinterétomo actual es de ti-
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Fig. 17-6. Esfinterétome de traccién en tensién. (Tomado
de Dent T. L., Strodel W. E. y Turcotte I. G.: Surgical en-
doscopy. Chicago, Year Book Medical Publishers, 1985, p.
344.)

po de traccidn, es decir, es la tensién de ese
alambre la que produce su exposicién durante
el corte (fig 17-6). El primer paso del procedi-
miento consiste en la visualizacién de la via bi-
liar mediante la ERCP. Luego se pasa el esfin-
terdtomo bien arriba en el conducto para con-
firmar su posicion con radioscopia a fin de evi-
tar la seccion del esfinter pancredtico. La mitad
del alambre del esfinterdtomo es extraida a tra-
vés del esfinter y luego se tracciona de €l para
obtener la formacién de un arco. Para cauteri-
zar, se deja pasar corriente a través del alambre
con lo que se provoca el corte de los tejidos en
que se apoya. La direccién del corte es hacia
arriba, en la hora 11 o 12, a fin de evitar el ori-
ficio del conducto de Wirsung. La longitud de
la esfinterotomia estd de acuerdo con el propé-
sito buscado, es decir, si se realiza para extraer
calculos debe adquirir 1a longitud suficiente pa-
ra que esos cdlculos puedan ser extraidos o eli-
minades espontaneamente (fig. 17-7). El corte
estdndar es de 15 mm. El limite de la seccién
es el pliegue mucoso transversal préximo a la
papila; los riesgos. de hemorragia y de perfora-
cién son mayores si ese pliegue es incluido en
la secci6n. El tamafio de la esfinterotomia pue-
de ser calibrado con catéteres con balones. En
manos experimentadas, la PE puede realizarse
con buenos resultados en cerca del 95% de los
pacientes.!! La presencia de diverticulos pe-
riampulares, o de una operacién previa tipo
Billroth II, convierte ese procedimiento en algo
dificil o impracticable.

La evolucién de la PE es diferente de la de la
esfinterotomia quirirgica. Esta dltima presenta
elevados indices de estenosis'® y ha sido aban-
donada por los cirujanos, Sin embargo, la esfin-

teroplastia quinirgica, que s mds amplia que la
esfinterotomia, presenta resultados a largo
plazo més comparables con los de la PE. Los
cortes limitados, efectuados durante una PE, pa-
recen estar asociados con las estenosis tardias.?
Geenen y col. mostraron una reduccion del 30%
del didmetro de la abertura de la esfinterotomia
al cabo del primer aflo y ausencia de cambios
durante el segundo.® Los estudios manométri-
cos han mostrado mejores resultados fisioldgi-
cos con la PE que con la esfinteroplastia quirir-
gica.® A pesar de que la reduccion de la presién
esfinteriana es igoal en los pacientes con activi-
dad esfinteriana conservada, la pérdida compte-
ta de la actividad del esfinter se produce en el
80% de los pacientes con PE y s6lo en el 40%
de las esfinteroplastias quinirgicas. La expe-
riencia parece indicar que con una adecuada PE
se pueden obtener resultados anatémicos y fi-
sioldgicos a largo plazo similares a los que pro-
voca la esfinteroplastia quinirgica.

La indicacién mds comiin para la PE es la
presencia de célculos coledocianos. Sigue en
vigencia el debate sobre la pertinencia de la EP
o de la cirugia para el tratamiento de esa condi-
cién, en especial en los pacientes con vesicula
intacta. Otras indicaciones para la PE son las
colangitis supuradas, el cdncer periampular
obstructive, la ascariasis biliar,*® el “sindrome
de aspiracién” luego de la coledocoduodenos-
tomfa! y el acceso para la colocacion de tutores
para el tratamiento de las estenosis biliares be-
nignas o malignas. La pancreatitis biliar, la es-
tenosis papilar, el sindrome poscolecistecto-
mia, la discinesia del esfinter de Oddi y la pan-
creatitis crénica son otras situaciones en las
que la indicacién de la PE es controvertida.

Las contraindicaciones son la coagulaopatia
intratable, la papila inaccesible, como sucede
luego de las gastroenteroanastomosis en Y de
Roux v la presencia de grandes cdlculos que, si
pasan, puede provocar un ileo biliar. Se deben
considerar otras soluciones alternativas cuando
se necesita una operacién a cielo abierto inde-
pendiente del resultado del procedimienio en-
doscépico y cuando no se puede anticipar nin-
guna reduccidn en la morbilidad o mortalidad
luego de la PE. La presencia de vesicula, co-
langitis y pancreatitis agudas han sido conside-
radas como contraindicaciones relativas para la
PE, pero la seguridad y eficacia de este proce-
dimiento en esas condiciones ha terminado con
€508 prejuicios.

ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA PARA LA CO-
LEDOCOLITIASIS. La instrumentacién del drbol
biliar luego de la PE suele ser necesaria para
eliminar los cdiculos de la via biliar. Aunque
en muchos casos, luego de la PE, se produce el
pasaje espontdneo de los cdlcules cuando cede
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Fig. 17-7. Técnica para la seccién y el calibrado del corte en la PE. (Tomado de Geenen J. E., Toouli J., Hogan W. I y col.:
Endoscopic sphincterotomy: Follow-up evaluation of effects on the sphincter of Oddi: Gastroenterology 87:755, 1984.)

el edema inflamatorio, en muchos otros su ex-
traccion resulta deseable para evitar la colangi-
tis aguda, cuya incidencia aumenta en los pa-
cientes con cdlculos retenidos luego de la PE.'S
Muchos endoscopistas intentan ahora extraer
los cdlculos que no pasan en forma inmediata
luego de la PE o de la irrigacién del conducto.
Esa extraccion se realiza utilizando catéteres
con balones que son introducidos a través del
canal operador del endoscopio. También se
puede utilizar la canastilla de Dormia para esa
remocién. Luego de la PE se puede colocar un
catéter nasobiliar, tal como han aconsejado
Cotton y col., para estudiar en forma radioldgi-
ca el pasaje de los cdlculos y permitir las irriga-
ciones con soluciones salinas o agentes litoliti-
cos inyectados en ¢l interior del conducto.!?
Con esas medidas, 1a eliminacion total de los
célculos puede obtenerse entre el 80 y el 90%
de los pacientes.

1.a extraceidn de los cdlculos mayores de 10
o 12 mm puede necesitar su fragmentacion
previa. La aplicacién forzada de una canastilla
de Dormia puede fragmentar un cdlculo atra-
pado.® pero esa canastilla puede quedar im-
pactada si el cdlculo no se rompe. Los célculos
impactados y los de gran tamafio no pueden
ser extraidos con la canastilla. Si existe un tu-
bo en T colocado, o se introduce un catéter na-
sobiliar, se pueden infundir soluciones litoliti-
cas con resultados modestos. Se puede realizar
la litotripsia con ondas de choque electrohi-
driulicas endobiliares pero los mejores resulta-
dos requieren la observacidén directa del con-
tacto entre el electrodo y el célculo.* Ese mo-
nitoreo visual puede ser obtenido con un cole-
doscopio colocado por el trayecto de un tubo
en T o por via transhepitica, pero esto solo es
posible en la mitad de los casos. La litotripsia
con ondas de choque extracorpdreas ha asumi-
do en la actvalidad un importante papel en la
fragmentacién de esos dificiles calculos cole-
docianos.”*® Se obtienen resultados Optimos
cuando los cdlculos son radiotransparentes y
por ello la colangiografia puede ser un método

apropiado para obtener su imagen durante la li-
totripsia.

Con las modalidades terapéuticas de las que
se dispone en la actualidad es poco frecuente
que se requiera una operacidn urgente para ex-
traer cilculos coledocianos. En condiciones de
urgencia, la colocacién del tubo nasobiliar pue-
de ayudar, muchas veces, a facilitar la resolu-
cidn del proceso agudo permitiendo una cirugia
electiva o semielectiva. En los pacientes de alto
riesgo, en los que hasta ia cirugia semielectiva
puede ser peligrosa y en los que ninguno de los
métodos mencionados resulta efectivo o apro-
piado, los tutores de larga duracién colocados
en forma endoscépica pueden constituirse en
una buena alternativa a pesar de que existan al-
gunos riesgos de colangitis, '

COMPLICACIONES DE LA ESFINTEROTOMIiA
ENDOSCOPICA. La morialidad y morbilidad ob-
servadas luego de la PE son respectivamente
del 1,5% y del 10%.'"* Cerca del 4% de los
pacientes requieren cirugia de urgencia luego
de la PE por la presencia de complicaciones.?
Esos riesgos aumentan en forma considerable
en los pacientes que presentan factores médi-
cos de riesgo elevade y en los que muestran
complicaciones preexistentes relacionadas con
los célculos coledocianos. Las complicaciones
tempranas se presentan con mayor frecuencia
cuando la PE se practica para ¢l tratamiento de
las estenosis papilares.”

Luego de la PE, la hemorragia aparece entre
el 2y el 5% de los casos,'? pero sdlo un tercio
de ellas requieren tratamiento quirdrgico.’” La
hemorragia es mds comin luego de las resec-
ciones papilares amplias y de la extraccion for-
zada de los cdlculos, La perforacion aparece
entre el 1 y el 2% de los casos.'>%7 Diversos
grupos han afirmado que esas perforaciones
pueden ser tratadas en forma no quirdrgica, pe-
ro Sarr y col. han encontrado que tales perfora-
ciones casi siempre necesitan una operacién.’’
Varios factores aumentan los riesgos de la per-
foracién duodenal, como la esfinterotomia am-
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plia, la extracci6én de grandes célculos y la pre-
sencia de diverticulos periampulares. La inci-
dencia de la pancreatitis aguda luego de la PE
es del 2 al 3% y puede deberse al edema del
orificio del conducto pancredtico o al pasaje de
los cdlculos. La colangitis aparece entre el 1 y
el 3% de los casos y se observa con mayor fre-
cuencia, luego de la PE, en los pacientes con
célculos retenidos o con colangitis previas a
ese procedimiento.”” La impactacién de los cdl-
culos o de la canastilla de Dormia se ha produ-
cido en cerca del 1% de los pacientes y en ge-
neral depende de la presencia de grandes céilcu-
los o de una esfinterotomia insuficiente.’” La
incidencia del ileo biliar, debida al pasaje de
grandes cdlculos, es inferior al 1% pero esta
complicacidn suele requerir una operacién.?
La mortalidad ha acompaiiado a todas las com-
plicaciones mencionadas.

Las complicaciones a largo plazo de la PE,
excluyendo las realizadas en pacientes con ve-
sicula intacta, se producen-en cerca del 10% de
los casos!! e incluyen una incidencia del 6% de
recidiva de la litiagis y un 3% de estenosis pa-
pilares.®! Luego de la PE, aproximadamente el
80% de los conductos biliares quedan libres de
cdlculos.” Las colangitis documentadas se pro-
ducen rara vez en ausencia de cdlculos o este-
nosis papilares recurrentes.

ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA PARA LA CO-
LEDOCOLITIASIS CON VESICULA AUSENTE. La
PE ha llegado a ser el tratamiento preferido pa-
ra los célculos retenidos o recurrentes encontra-
dos en pacientes colecistectomizados. Sin em-
bargo, no existen estudios aleatorios prospecti-
vos que apoyen el uso de la PE en lugar de la
extraccitn quirdrgica de los célculos coledocia-
nos retenidos o recurrentes, La preferencia en
favor del uso de la PE, en los pacientes con cil-
culos retenidos o recurrentes, se basa en los in-
dices histéricos de mortalidad y morbilidad
obtenidos en las exploraciones del colédoco en

pacientes afiosos. Esa comparacidon puede re-
sultar de escasa validez ya que los riesgos de
las reoperaciones en los pacientes de edad
avanzada han disminuido en la Gltimas déca-
das. Ma4s aun, la mortalidad y morbilidad publi-
cadas se refieren sélo a las observadas en los
30 dias siguientes a la operacién, mientras que
las complicaciones registradas en muchas se-
ries de PE reconocen sélo las complicaciones
que, sin duda, dependen en forma directa de
esa téenica.

Cotton ha observado que aun los indices de
complicaciones concurrentes de ambos aborda-
jes pueden no resultar comparables; las.estadis-
ticas quirtirgicas muestran que los resultados
deben mejorar en relacién con el uso de la PE
en los pacientes de alto riesgo y en los afiosos,
y reservar el tratamiento quirirgico para los pa-
cientes con menores riesgos operatorios.!!
Sobre la base de un estudio retrospectivo, Mi-
ller ¥ col. concluyeron que la PE presenta una
mortalidad y resultados similares a los de la ex-
ploracién quinirgica del colédoco pero aconse-
jaron el uso de la PE para los cdlculos coledo-
cianos en los pacientes sin vesicula teniendo en
cuenta la reduccién de la permanencia hospita-
laria y la incapacidad limitada que aparece lue-
go de la PE.* En los pacientes afiosos y en los
que presentan riesgos elevados, los datos dis-
ponibles sugieren que es preferible la PE y la
eliminacién endoscopica de los célculos bilia-
res. En nuestra revision de diversas series de
pacientes afiosos de alto riesgo sometidos a la
PE en forma inicial para el tratamiento de los
cdlculos coledocianos, la mortalidad media fue
del 4,5% para los que eran tratados s6lo en for-
ma endoscdpica (cuadro 17-1). En los pacien-
tes operados por el fracaso del método endos-
cépico, la mortalidad media ascendié al 11,9%.
Sin embargo, el problema metodolégico de esta
comparacidn limita el alcance de sus conclu-
siones. S6lo un estudio prospectivo al azar que
incluya todo el espectro de pacientes puede de-

Cuadro 17-1. Pacientes afiosos y de alto riesgo con cdlculos colecodianos tratados con esfintero-

tomia endoscdpica

N? total de pacientes

Fracasos de la PE*

con tratamiento tratados

Estudio endoscdpico exclusivo Mortalidad con cirugia Mortalidad
Gogel y col.? 10 0 3 1
Martin y Tweedie® 74 1 7 0
Neoptolemos y col.* 114 10 17 2
Olaison y col.® 36 1 4 0
Davidson y col.'é 100 12 6 0
Miller y col. 138 2 18 4
Rosseland y Solhaug™ 132 i 4 0
Totales 604 27 (4,5%) 59 7(11,9%)

* PE = esfinterotomia endoscopica.
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terminar en forma adecuada si la PE es maés se-
gura que el tratamiento quirtrgico de los cdlcu-
los coledocianos. No obstante, parece claro que
en los pacientes con cdlculos coledocianos re-
tenidos y con un tubo en T colocado en la via
biliar, la técnica de Burhenne de extraccidén de
esos cdlculos a través del trayecto fistuloso
puede ser una alternativa preferible a 1a PE en
relacion con los menores riesgos que ofrece.*

ESFINTEROTOMEA ENDOSCOPICA PARA LA CO-
LEDOCOLITIASIS CON VESICULA INTACTA. En la
mayor parte de los pacientes con colangitis
aguda® y en algunos casos de pancreatitis bi-
liar,*” la PE con extraccion de los cédlculos pue-
de ser la técnica de cleccién. Una vez que el
proceso agudo se ha resuelto, la vesicula y el
resto del arbol biliar pueden ser estudiados en
forma electiva.

Existe un debate permanente con respecto a
si resulta apropiado realizar la PE para el trata-
miento de los célculos coledocianos sin tener
en cuenta una colecistectomia ulterior. En un
grupo de pacientes sin cdlculos vesiculares en
el momento de la PE y que fueron seguidos du-
rante 3 afios promedio, Tanaka y col. no encon-
traron ningin caso de colecistitis aguda pero
observaron que el 2% de esos pacientes habia
desarrollado litiasis vesicular.®® En la mayor
parte de las series publicadas sobre pacientes
con litiasis vesicular en ¢l momento de la PE,
la incidencia de enfermedad clinica evidente
durante el seguimiento varié entre el 6 y el
21% de los casos.”®* La enfermedad se mues-
tra, en general, con cuadros de colecistitis agu-
das, dolor biliar recurrente y en raros casos co-
mo cénceres de la vesfcula. Siegel v col. han
considerado que el 9% de los pacientes someti-
dos a la PE con vesicula intacta desarroliaron
colecistitis aguda dentro de los 10 dias.siguien-
tes a la esfinterotomia.®’ Escourrou y col. estu-
diaron un grupo de pacientes durante mds de 6
aios luego de la PE y encontraron que todos
los pacientes que habian presentado colecistitis
aguda (6,2%) lo habian hecho dentro de los 9
meses siguientes a la papilotomia.'® Por su par-
te, Rosseland y Solhaug comunicaron la apari-
cién de colecistitis aguda después de 7 afios de
la PE.** También encontraron que la incidencia
de la colangitis aguda luego de 1a PE era mayor
en los pacientes con vesicula intacta (9%) que
en los que habian sido colecistectomizados (2
por ciento).

A pesar de los riesgos del desarrollo de la
afeccién vesicular, cuando ese 6rgano con ¢dl-
culos se deja in situ luego de la PE, los endos-
copistas se han manifestado en contra de la co-
lecistectomia de rutina en esas situaciones, en
especial en los pacientes afiosos o con riesgos
elevados. El! fundamento de esta opinién se
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apoya en el alto riesgo operatorio existente en
comparacion con la baja incidencia con que la
enfermedad vesicular puede aparecer y la evi-
dencia de que la mayor parte de los pacientes
afiosos fallecen de enfermedades no vinculadas
con ¢l sistema biliar cuando no se extrae la ve-
sicula. No obstante, no se dispone de estudios
aleatorios prospectivos que hayan intentado
aclarar esta situacidén y el promedio de segui-
miento en todos los estudios publicados, exclu-
yendo el de Rosseland v Solhaug,™ es inferior
a 4 afios. Cotton no aconseja dejar la vesicula
in situ en los pacientes de menos de 60 afios,
aunque admite por cierto la ausencia de datos
probatorios.'®

Algunos endoscopistas han aconsejade la
sustitucién de ia PE por la exploracién del co-
lédoco en aquellos pacientes en los que se sos-
pechan los célculos coledocianos y que luego
serdn sometidos a una colecistectomia. Esta
propuesta requiere la realizacién de una ERCP
preoperatoria en todos los pacientes en los que
se sospecha la presencia de litiasis coledociana
y seran intervenidos quiriirgicamente. Es dudo-
so que la ERCP de rutina pueda ser justificada.
Aun cuando se sepa que los pacientes tienen
cilculos coledocianos, se ha demostrado que la
PE seguida de colecistectomia no resulta un
sustituto apropiado de la exploracién quirdrgi-
ca del colédoco porque, aunque reduzea el ni-
mero de célculos por eliminar, no reduce la
morbimortalidad operatoria,*

ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA EN LA CO-
LANGITIS AGUDA. La PE con extraccion de los
célculos se ha convertido en el tratamiento de
eleccion de la colangitis agudas.?® Leese v col.
han informado una mortalidad del 5% para la
PE con extraccién de cdlculos, que es menor
que la que ofrece la descompresion quirtirgica
(21%).% Es frecuente la falta de resolucién o ta
recurrencia del proceso séptico agudo cuando
la eliminacién de cdlculos ha side incompleta.
Sin embargo, la colocacién de una sonda naso-
biliar o de un tutor puede facilitar la resolucién
de la infeccién a pesar de la presencia de célcu-
los residvales. Una vez que se ha resuelto el
proceso agudo, podrin efectuarse otros inten-
tos, sean endoscopicos o quirirgicos, para co-
rregir en forma definitiva la etiologia de la co-
langitis.

Tratamiento _
de las estenosis biliares

COLOCACION DE ENDOPROTESIS. La coloca-
cion endoscdpica de endoprétesis biliares es
una alternativa de la descompresion biliar con
técnicas quirtirgicas o por via percutdnea trans-
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Fig. 17-8. Técnica para la colocacién de
una endoprotesis biliar en una estenosis bi-
liar maligna. {Tomado de Siegel J. H.: Com-

40

SR

bined endoscopic dilation and ingestion of
large diameter endoprostheses for the bile
duct obstruction, Gastrointes., Endosc,,
30:91, £984.)

hepatica para las obstrucciones benignas o ma-
lignas de las vias biliares. Las endoprétesis bi-
liares consisten en un catéter de teflén, polieti-
leno o poliuretano, de rigidez relativa y provisto
de miiltiples orificios laterales y en forma de
“cola de cerdo”, en C, o con aletas laterales que
impiden su desplazamiento o migracion. El dre-
naje biliar puede ser mejorado con.el aumento
del tamarfio de la prétesis o con protesis rectas.
El calibre de las prétesis estd limitado por el
didmetro que tiene el canal de instrumentacitn
del endoscopio operador. Su colocacién requie-
re una ERCP seguida de una PE, o la dilatacién
de la papila de Vater (fig. 17-8). Con un alam-
bre explorador, atraumatico y de punta afinada,
se intenta primero atravesar la estenosis. Si es
necesario, utilizando ese alambre como guia, se
introducen luego dilatadores que intentan am-
pliar el pasaje.” Se utiliza una sonda “empuja-
dora” para llevar la prétesis sobre el alambre
guia hasta ubicarla a través de la estenosis de-
jando su extremo inferior en el duodeno. Se de-
ben administrar antibidticos profilicticos antes
de proceder a la manipulacién de la via biliar.
En general, el paciente sélo necesita internacion
hospitalaria durante la noche previa al procedi-
miento y el reemplazo de la prétesis puede ha-
cerse por consultorio externo.

La colocacién de la endoprdétesis resulia
efectiva entre el 80 y el 90% de los casos. Esa
insercién se realiza con mayor facilidad en las
estenosis biliares distales pero, en manos expe-
rimentadas, pueden ubicarse en ¢l hilio hepéti-
co en muchos pacientes. La mayor parte de los
fracasos en la colocacién de estas pritesis se
debe a la imposibilidad de atravesar la esteno-
sis con el alambre gufa.

Luego de l1a colocacién de endoprotesis se
observan complicaciones en el 10% de los pa-
cientes. La colangitis es la mas frecuente y de-
pende del drenaje inadecuado realizado a través
de la prétesis, dado su pequeiio calibre o su
obstruccién con barro biliar o codgulos. La co-
langitis que no se relaciona en forma directa
-con la oclusién de la endoprdtesis biliar suele
ser determninada por la falta de drenaje de los
canaliculos biliares que se encuentran en pa-
cientes con tumores hiliares o colangitis este-
nosante. Las endoprétesis de didmetro externo
entre 3,4 y 4 mm siguen siendo permeables
luego de los 60 dias de su colocacién® pero de-
berdan reemplazarse en forma rutinaria cada 30
a 45 dias a fin de evitar la colangitis. Los pa-
cientes con endoprotesis biliares y sus familia-
res deben ser prevenidos respecto de los sinto-
mas tempranos de la colangitis, Las otras com-
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plicaciones de las endoprétesis biliares son si-
milares a las que se presentan luego de la esfin-
terotomfa endoscépica.

Dilatacion
de las estenosis biliares

La dilatacidon endoscopica de las estenosis
biliares se realiza con una frecuencia creciente
en las estrecheces no tratables con operaciones
correctoras y en los pacientes de alto riesgo.
Entre las indicaciones se incluyen la estenosis
biliares posoperatorias, la colangitis estenosan-
te’! y las estenosis malignas (ya mencionadas).
La técnica de la dilatacidn necesita, casi siem-
pre, una esfinterotomia endoscdpica, seguida
por el pasaje ¢ insuflacidn de sondas provistas
de balones, de tamafio apropiado, de tipo
Gruntzig, que se ubican en la parte media de la
estenosis, Las estenosis benignas resistentes
pueden necesitar la insercién de una prétesis
para mantener su permeabilidad.?' En las este-
nosis malignas de debe dejar una prétesis. Con
frecuencia es necesario realizar dilataciones re-
petidas hasta obtener un control estable de la
zona estenosada. Si se administran narcéticos
en forma apropiada, la mayor parte de los pa-
cientes tolera el dolor que se asocia con la dila-
tacion. Las colangitis relacionadas con este
procedimiento se reducen si se institayen profi-
laxis con antibiéticos.

ORIENTACIONES FUTURAS

Durante la dltima década se han efectuado
grandes avances en el enfoque endoscépico de
los problemas del tracto biliar. En la actualidad
estd en plena marcha el perfeccionamiento de
las indicaciones y contraindicaciones de algu-
nas de las nuevas técnicas y nuevos progresos
tecnoldgicos (manometria y ecografia endoscé-
pica). El uso de la esfinterotomia, la extraccién
de cdlculos y la colocacién de endoprétesis en
las enfermedades de los conductos pancreaticos
distales se encuentra en sus etapas iniciales,?’¥
pero pueden ofrecer beneficios para el trata-
miento de algunas alteraciones en forma simi-
lar a los que se han obtenido en las vias bilia-
res.
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