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Desde la introduccion de la papilotomia endoscépica en 1974 por Demling en Alemania y
Kawai en Japon, se han desarrollado diversos procedimientos terapeuticos endoscépicos
sobre la via biliar y pancreéatica. Mientras algunos de estos métodos han reemplazado a
procedimientos quirdrgicos clasicos, otros son tratamientos alternativos, que adquieren
particular relevancia en pacientes graves o de alto riesgo, y cuyo sitio definitivo en el manejo
de los pacientes con enfermedades biliares esta en evaluacion.

Los métodos de tratamiento endoscépico biliar y pancreatico se enumeran en la Tabla 1.

Tabla 1. Métodos de tratamiento endoscépico biliar y pancreéatico

1. Papilotomia.

2. Extraccion de calculos del colédoco.

3. Litotripsia (mecanica, electrohidraulica o por laser), sonda nasobiliar para
litdlisis, radiacion intraluminal, litotripsia mecénica extracorpérea o para
drenaje.

4. Endopratesis biliar.

5. Dilatacion de estenosis postquirdrgicas de la via biliar extrahepatica.
6. Colangioscopia.

7. Extraccion de calculos del conducto pancreético.

8. Papilotomia de la papila menor y drenaje de pancreas divisum.

9. Pancreaticoscopia.

Papilotomia endoscopica

Consiste en la seccion longitudinal, mediante corriente diatérmica, del techo de la papila de
Vater. Por lo general, se secciona el esfinter duodenal de la ampolla en forma completa y el
esfinter coledociano en forma parcial. La papilotomia es comun a todos los procedimientos
terapéuticos sobre la via biliar, para facilitar el acceso a ésta. En forma muy inhabitual, como
ante la presencia de célculos muy chicos o de una fistula colédoco-duodenal, se puede
intervenir en la via biliar sin necesidad de realizar una papilotomia.

Las indicaciones de papilotomia endoscopica son:

1. Extraccidn de célculos de la via biliar. 2. Estenosis benigna de la papila. 3. Para posibilitar
otros procedimientos endoscopicos (drenajes, dilataciones, litotripsia). 4. Para colangioscopia
oral diagndstica o terapéutica.

Las contraindicaciones de papilotomia endoscopica son muy pocas y fundamentalmente las
constituyen las alteraciones graves de la coagulacion. Pacientes poco cooperadores 0
situaciones anatomicas particulares (gastrectomia tipo Billroth I1), son contraindicaciones
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relativas, que condicionan una baja tasa de éxito y mayor riesgo.

La exploracion endoscopico-radioldgica (colangiografia retrograda) de la via biliar puede
efectuarse en aproximadamente el 90 a 95% de los casos y tiene una morbilidad de cerca del
2%, siendo la complicacion més frecuente la pancreatitis aguda. Después de demostrarse un
calculo en el colédoco, se hace una papilotomia, la que es posible en cerca del 95% de las
ocasiones. La tasa de complicaciones importantes de este procedimiento oscila alrededor del
3,3%, con una letalidad entre 0,5% y 1%. El rendimiento del tratamiento endoscopico de la
litiasis de la via biliar es alto, ya que en el 90% de los casos se pueden extraerlos célculos.
Cuando éstos son de gran tamafio (mayor de 2,5 cm de didmetro) se puede asociar la
litotripsia, ya sea mecanica, por laser o extracorpérea. Estas técnicas permiten aumentar el
éxito terapéutico a 98%.

De esta manera, la endoscopia terapéutica es el tratamiento de eleccion para la
coledocolitiasis residual. En el paciente no colecistectomizado con coledocolitiasis, una
buena alternativa actual parece ser la extraccion endoscépica, seguida de cirugia
laparoscopica de la vesicula biliar. Aun cuando no hay series grandes que comparen la
extraccion endoscopica y la exploracion quirurgica de la via biliar, parece no haber una
diferencia significativa entre ambas. Aun cuando la tendencia actual es usar técnicas menos
invasivas, la cirugia clasica mantiene su sitio en el paciente con colelitiasis y coledocolitiasis.
Las nuevas alternativas, que combinan el tratamiento endoscépico con la cirugia
laparoscépica de la vesicula biliar, estan todavia en evaluacién y requieren de un endocopista
experimentado para su buen rendimiento y para reducir los riesgos del procedimiento. En
todo caso, el tratamiento endoscopico debe preceder al laparoscépico, porque si se deja para
el postoperatorio de la colecistectomia, puede ocurrir que no se logre resolver la
colédocoliatisis por la via endoscépica y el paciente deba ser reintervenido.

Drenaje transpapilar

La via biliar puede ser drenada en forma endoscopica hacia el exterior o hacia el tubo
digestivo. El drenaje externo se puede realizar por medio de la sonda nasobiliar, la que en la
actualidad se usa fundamentalmente para drenajes transitorios, radioterapia intraluminal y
para irrigacion e inyeccion de medio de contraste durante la litotripsia extracorpérea.

El tratamiento endoscépico se ha usado también con buenos resultados en la colangitis aguda
grave. El objetivo es la descomprension de la via biliar, lo que se consigue con la papilotomia
y sonda nasobiliar en alrededor del 90% de los casos. La extraccion de los calculos no es
prioritaria en esta situacionde urgencia. De esta forma, se soluciona el episodio agudo, con la
posibilidad de un tratamiento definitivo diferido, con mortalidad y complicaciones
significativamente menores.

Para la descompresion paliativa de obstrucciones malignas se usan las endoprotesis, ya que
son menos molestas para el enfermo y no determinan pérdida de secrecion biliar al exterior.
Las estenosis benignas son extremadamente infrecuentes y estan determinadas por
complicaciones postquirurgicas y en forma excepcional por estenosis secundarias a
pancreatitis cronica. En las estenosis benignas se puede dilatar en forma neumatica o



implantar también prétesis convencionales, las que se dejan por algunos meses.

La indicacion mas frecuente de implantacion de endoproétesis (90%de los casos) corresponde
a estenosis malignas, causadas en nuestro medio fundamentalmente por carcinomas de la via
biliar, de la vesicula biliar o de la cabeza del pancreas. En pacientes con estenosis malignas
puede ser dificil la decision entre un drenaje endoscépico o quirirgico. Los pacientes con
riesgo quirdrgico alto, claramente se benefician con el tratamiento endoscopico. El drenaje
endoscopico preoperatorio en pacientes con obstruccion biliar, que van a ser sometidos a
cirugia resectiva, no ha demostrado un beneficio clinico evidente. Los pacientes que pudieran
ser candidatos a cirugia resectiva y que tienen un segmento de via biliar extrahepatica
dilatada se benefician mas con una derivacion quirdrgica, en caso de resultaren definitiva
irresecables.

Una limitacién para el drenaje endoscépico es la obstruccion dela via biliar intrahepatica, ya
que en esta circunstancia el drenaje siempre serd insuficiente (quedaran areas no drenadas)
yse expondréa al paciente a una colangitis bacteriana. La obstruccion a nivel de la confluencia
de los conductos hepéticos constituye una contraindicacion relativa. En alrededor del 80%
delos casos es posible implantar exitosamente una proétesis endoscopica y en cerca del 90%
se obtiene un drenaje adecuado, mejorando la calidad de vida de estos pacientes.

El problema maés frecuente que presentan los pacientes con protesis endoscopicas es su alta
tasa de obstruccion, la que depende del calibre de la prétesis usada; prétesis con un didmetro
de 7F duran en promedio uno a dos meses, mientras que las protesis gruesas, de 12F, duran
tres a cuatro meses. Después de este tiempo, la protesis debe ser cambiada, ya que la
migracion de fibras alimentarias y material particulado la oblitera, con reaparicion de la
ictericia y del cuadro séptico.

Las complicaciones derivadas de la instalacion de endoprotesis biliares corresponden a las de
la papilotomia. Dafios de la viabiliar por la implantacion de la prétesis misma son muy
infrecuentes. Las complicaciones tardias, fuera de la obstruccion ya mencionada, con o sin
colangitis, son la migracién de la protesis, la colecistitis aguda (por obstruccion del conducto
cistico) y la perforacion duodenal. Estas complicaciones se observan en aproximadamente un
tercio de los casos, con una mortalidad menor de 2%. Por estas razones, estos pacientes
requieren de controles frecuentes.

La aparicion de nuevas protesis, como por ejemplo los tutores metalicos autoexpansibles,
aparentemente no han significado una real ventaja sobre las prétesis pléasticas convencionales
y tienen un costo significativamente mayor.

Colangioscopia y pancreaticoscopia

En los altimos afos se ha incorporado la endoscopia con instrumentos finos que se
introducen, a través del endoscopio convencional o por via percutanea, en los sistemas bilio-
pancreaticos para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades de la via biliar y del
pancreas. Esto ha sido posible gracias al perfeccionamiento de los sistemas épticos y a la
miniaturizacion de los instrumentos. Mientras que la colangioscopia tiene indicaciones



claras, la pancreaticoscopia se encuentra en una fase mucho menos avanzada.

La colangioscopia endoscopica es util en el diagndstico diferencial de masas
intracanaliculares de naturaleza incierta. Permite la obtencion de biopsias y también la
litotripsia intraductal con laser, en coledocolitiasis de gran tamafio. Por otra parte, la
colangioscopia percutanea tiene el inconveniente relativo de requerir de un acceso
previamente establecido. Los instrumentos que se utilizan a través de este acceso son
relativamente simples e incluso un broncoscopio convencional puede cumplir con los
requerimientos.

Aunque la via endoscédpica es conceptualmente de mas simple acceso, ya que requiere
solamente de una papilotomia, necesita de instrumentos complejos y de alto costo, que se
introducen a través del endoscopio convencional. Este instrumento es extremadamente fragil
y requiere de reparaciones frecuentes, lo que hace gque la implementacién de la
colangioscopia transpapilar tenga costos inicial y de mantencion elevados.

Las complicaciones de la colangioscopia endoscépica retrograda corresponden a aquellas
derivadas de la papilotomia propiamente tal. La colangioscopia percutanea presenta
complicaciones hasta en el 20% de los pacientes, derivados fundamentalmente del acceso
percutaneo y transhepatico.

Entre las posibilidades que a futuro abre la colangioscopia estan la caracterizacion y
etapificacion con ultrasonido de tumores dela via biliar, asi como el control de la terapia
intracavitaria.

La mini endoscopia del conducto pancreatico es solamente posible a través de la intubacion
de la papila. Las indicaciones para la pancreaticoscopia no se han delimitado en la
actualidad.
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