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y drenaje no quirirgico
de vias biliares”

INTRODUCCION

En los ultimos afios, las posibilidades
diagnoésticas y terapéuticas de las enferme-
dades biliares han mejorado progresiva-
mente por el desarrollo de la colangiopan-
creatografia retrégrada (CPR), la papiloto-
mia endoscopica (PTE) y nuevas técnicas
percutaneas transhepaticas para drenaje de
la via biliar. Usando ambos métodos —el
transpapilar y el percutaneo— ha sido po-
sible identificar obstrucciones biliares en
mas del 959/o de los casos. Més atn, caté-
teres flexibles han podido ser introducidos
para drenar bilis y obtener muestras de
ella para estudio bacteriolégico y farmaco-
légico y posteriormente poder colocar pré-
tesis por métodos endoscOpicos o percuta-
neos para restablecer el flujo biliar inte-
rrumpido.

La primera colangiografia retrégrada
endoscOpica fue descrita en 1968 por
McCune (12). Hasta hoy sigue siendo la
técnica de eleccién para el diagnéstico di-
ferencial de la ictericia obstructiva. La
primera papilotomia endoscépica y ex-
traccion de cadlculo de colédoco se realizd
en 1974 por CLASEN y DEMLING (3),
en Alemania y en el mismo ano por KA-
WAI, en Japdbn. Hasta ahora en todo el
mundo se han realizado aproximadamente
50.000 PTE. Todos los informes que tra-
tan de grandes series de PTE, sefialan cla-
ramente, el buen éxito y el bajo riesgo de
este método especializado (17, 18). La
técnica de drenaje biliar continuo, con
una sonda bilionasal fue descrita por NA-
GAI y cols. 1976 (13). WURBS (20, 21)
mejoro la técnica al usar una sonda perma-
nente. La implantacién endoscépica de
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endoproétesis bilioduodenal, introducida
por SOEHENDRA y cols. 1979 (19), ha
encontrado rapida y amplia aceptacién
con buenos resultados (1, 5, 6). La colan-
giografia percutdnea transhepatica es un
meétodo muy antiguo, descrito en los afios
treinta (8). Ha sido mejorado usando agu-
Jas mas finas (14, 15) y por la intubacién
de los conductos biliares para desobstruir
la via biliar (7). En los afios recientes, la
eficacia terapéutica ha aumentado (7, 10,
11). En el Hospital St. Elisabeth trabaja-
mos con ambos métodos —el transpapilar
y el percutaneo— desde 1977. Este trabajo
comunica nuestra experiencia con ellos.

1. LA VIA TRANSPAPILAR

Desde 1977, hemos realizado 250 PTE
en Colonia. Al mismo tiempo, se efectua-
ron casi 2.000 CPR, lo que indica que los
endoscopistas participantes tenian buen
entrenamiento.

INDICACION

La indicacién mas frecuente fue la colé-
docolitiasis (78.80/0) (Tabla 1). Aproxi-
madamente la mitad de los pacientes tenia
cédlculos residuales o recurrentes después
de colecistectomia. La otra mitad tenia
colelitiasis asociada. Este era el grupo de
pacientes de alto riesgo. Su promedio de
edad (76.4 afios) era 14.2 afios mayor que
los pacientes colecistectomizados (62.2
anos). En cuarenta y dos pacientes, la in-
dicacion de PTE fue de urgencia. Otras
indicaciones fueron estenosis inflamatoria
de la papila en treinta y cinco casos
(149/0), tumor papilar en ocho casos
(3.29/0). En tres casos efectuamos PTE
para dilatacién de estenosis postoperatoria
de la via biliar y en siete casos drenaje
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preoperatorio por la estenosis tumoral
del conducto biliar.

El elevado niimero de pacientes no co-
lecistectomizados, en nuestra serie, se de-
be a una situacidén especial de nuestro
Hospital. En sus alrededores existen casas
de reposo de ancianos gque nos envian fre-
cuentemente pacientes de edad avanzada
con vesicula “in situ’’ e ictericia obstruc-
tiva.

RESULTADOS

Se obtuvo éxito total en el 87.69/o (Ta-
bla 1). En el 830/o de los pacientes con
colédocolitiasis se extrajeron los cdlculos;
en muchos casos inmediatamente después
de PTE; en otros casos en un segundo in-
tento después de litolisis directa (once pa-
cientes) o los célculos pasaron en forma
espontanea. En treinta y cuatro de treinta
y cinco pacientes con estenosis inflamato-
ria de la papila se pudo solucionar el pro-
blema; igualmente en siete de ocho pacien-
tes con tumor de la papila. En tres pacien-
tes con estenosis de via biliar postoperato-
ria tuvimos éxito, usando balon de dilata-

cién. En seis de siete pacientes con esteno-
sis tumoral, el flujo biliar pudo ser resta-
blecido, usando una sonda a permanencia,
llamada tubo de Wurbs (21). En cuarenta
de cuarenta y dos pacientes, tratados de
urgencia, se pudieron extraer los calculos.
Treinta y dos de ellos tenian colangitis
aguda purulenta y diez pancreatitis aguda
asociada a colédocolitiasis.

La Fig. 1, muestra la historia de una
mujer de 68 afnos con colangitis por colé-
docolitiasis. Present6 leucocitos de 30.000
cel/mm3, fiebre sobre 400C y una trom-
bocitopenia de 40.000 cel/mm3 indicado-
ra de coagulacién intravascular disemina-
da. La PTE mejoré inmediatamente la leu-
cocitosis, la fiebre y las transaminasas, con
elevacién de las plaquetas, demostrando la
hemostasia restaurada.

La Tabla 2 muestra los resultados en la
urgencia: en el 95.20/o de todos los pa-
cientes la obstruccién fue resuelta. La me-
joria fue definitiva en el 80.99/o. En el
4.79/o0 fue necesaria una operacion de ur-
gencia; en el 9.59/o se logro efectuar ciru-
gia electiva. La historia de dos pacientes
de otros centros no pudo ser seguida.

La PTE fracasé en veinte pacientes (Ta-

FIGURA 1
PTE en mujer de 68 afios con Colangitis aguda por coledocolitiasis
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septic cholangitis
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TABLA 1

INDICACIONES Y RESULTADOS DE 250 PAPILOTOMIAS ENDOSCOPICAS
(1977 - VI/1985)

Estenosis Papilar Benigna
Estenosis Papilar Maligna
Estrechez Benigna del Colédoco
Estrechez Maligna del Colédoco

INDICACION N EXITO
Coledocolitiasis 168 (85,39/0)
Después de Colicistectomia 97
Vesicula Biliar 100
Situaciones de Urgencia 42 40 (95,29/0)

o
DW=~k

218 (87,20/0)

TABLA 2
RESULTADOS DE LA PTE EN LA URGENCIA N= 42
Remocién de Obstruccion Aguda 40/42 95,29/o0
Curacion Definitiva 34/42 80,99/o
Operacién de Urgencia 2/42 470/o
Operacion Electiva Después de Remocion
de Obstruccion 4/42 9,59/o
Evolucién Desconocida 2/42 4,790
TABLA 3 ’
bla 3). La causa mas frecuente de fracaso CAUSAS DE FRACASO EN 250 PTE
fue la reseccion gastrica previa (diez pa-
cientes) y la estenosis inflamatoria o tu- N
moral de la papila (siete pacientes). Las
otras se muestran en la Tabla 3. Gastrectomia 10
Estenosis Papilar 7
COMPLICACIONES Defecto del Instrumento 1
.. Hipotension Después de la
Se observaron complicaciones en once Prermedienin 1
pacientes (4.49/0) (Tabla 4). La letalidad Picisnte Mo Coliboratos 1
fue 1,20/o0, La complicacion mas frecuen-
TOTAL 20

te fue hemorragia aguda. Tres pacientes
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debieron ser operados y sobrevivieron.
Nueve pacientes con hemorragia de flujo
lento fueron tratados en forma conserva-
dora. Dos pacientes desarrollaron pancrea-
titis aguda; una mujer de 82 anos murid,
un hombre de 83 afos, fallecié por perfo-
raciéon de la via biliar y paso del calculo al
retroperitoneo. En tres pacientes observa-
mos enclavamiento de un calculo: un hom-
bre de 89 anos, cinco dias después de la
PTE, presentd enclavamiento de un calcu-
lo y falleci6 tres dias después de la cirugia.
En los otros dos pacientes se logré la mo-
vilizaciébn del calculo luego de repetidas
endoscopias. Después de estas complica-
ciones en el periodo inicial del PTE, nues-
tro equipo realizé un cambio en el proce-
dimiento: en todos los pacientes con cédlcu-
los residuales después del PTE, usamos
una sonda nasobiliar a permanencia para
drenaje biliar y como guia para el calculo.
Después de esto, no observamos mas calcu-
los enclavados. Un paciente con pérdida
de bilis retroduodenal (extravasaciéon de
medio de contraste) pudo ser tratado con
medidas conservadoras. Otro con impacto
del canasto de Dormia, pudo ser operado
con éxito,

DRENAJE TRANSPAPILAR

En ochenta y tres pacientes se efectud
drenaje transpapilar de la via biliar, usan-
do sonda bilionasal a permanencia (Tabla
5, Fig. 2). La indicacion mas frecuente fue
por calculos residuales post PTE (65.1°/0).
Once pacientes presentaron grandes calcu-
los que no pudieron ser destruidos ni re-
movidos. En estos casos efectuamos litoli-
sis directa con soluciones de glyceromo-
noctanoato y/o de Na-EDT A. Se tuvo éxito
en nueve pacientes. Los otros dos enfer-
mos fueron operados.
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FIGURA 3— Implantacion transpapilar de endoprotesis
en carcinoma pancredtico



TABLA 4

COMPLICACIONES EN 250 PAPILOTOMIAS ENDOSCOPICAS

OPERACION LETALIDAD
N N N

'Hemorragia Aguda 3 3
Pancreatitis Aguda 2 1
Impactacién de Cdlculo 3 1 1
|Perforacién de Cialculo a

Retroperitoneo 1 1
Filtracion Biliar

Retroduodenal
Impactacion de Canastillo 1 1

11=4,40/0 5=2,00/0 3=1,29/o0

TABLA 5

DRENAJE TRANSPAPILAR BILIAR (N=83)

N

Célculos Remanentes Después PTE 54 (65,19/0)
Litolisis Directa 11
Estenosis Papilar Benigna 14 (16,99/0)
Estenosis Papilar Maligna 6 ( 7,20/0)
Estenosis Benigna de Colédoco 3 ( 3,69/0)
Estenosis Maligna de Colédoco 6 ( 7,29/0)
Control de Hemorragia 6

83 ( 1009/0)

Otras indicaciones para drenaje transpa-
pilar fueron estenosis tumorales o benig-
nas de la ampolla o de la via biliar, dilata-
cion de estenosis biliar con balén y con-
trol de hemorragia después de PTE.

Una nueva y fascinante posibilidad en
el manejo terapéutico de la obstruccién
biliar es la implantacién transpapilar de
endoprétesis por endoscopia (Fig. 3).
Nuestra experiencia con esta técnica es es-
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casa. Los resultados en la literatura son
muy impresionantes (6, 19).

2. LA VIA PERCUTANEA
TRANSHEPATICA

El drenaje percutaneo transhepatico de
TABLA 6

INDICACIONES DE DRENAJE BILIAR
PERCUTANEO TRANSHEPATICO

DRENAJE TEMPORAL:

1. Evitar complicaciones después de
CPT

2. Preoperatorio en pacientes de alto
riesgo

3. Postoperatorio en Insuficiencia o
Estenosis de Anastomosis Biliodi-
gestiva

DRENAJE PERMANENTE:

1. Tratamiento Paliativo de la Esteno-
sis por Neoplasia

la via biliar (DPT), es el desarrollo logico
de la colangiografia transparietohepatica
(CPT). Nuestra experiencia se basa en cien-
to cincuenta y dos CPT y sesenta y tres
DPT. Los procedimientos terapéuticos son
proporcionalmente mas frecuentes al usar
la via percutdnea (63 de 152) que la via
transpapilar (250 de 2.000 casos).

INDICACIONES

Existen indicaciones para CPT y DPT,
si la via transpapilar es imposible; por
ejemplo, después de gastrectomia o en
anastomosis biliodigestivas o si fracasa-
mos al canular endoscépicamente una
estenosis de via biliar. La indicacién mas
frecuente de DPT es por obstruccion ma-
ligna de la via biliar. Se puede hacer DPT
en forma temporal o permanente. Algunas
indicaciones para drenaje no permanente
son el drenaje preoperatorio del paciente
ictérico y la deshicencia de sutura después
de anastomosis biliodigestiva, entre otras.

TABLA 7

DIAGNOSTICO EN 39 PACIENTES CON DRENAJE BILIAR PERCUTANEO

N

Estenosis Maligna 33

Carcinoma Pancreatico 10 (84,60/0)
Carcinoma de Via Biliar 10

Carcinoma de la Ampolla de Vater 3

Carcinoma de la Vesicula Biliar 2

Otros 8

Estenosis Benigna 6 (15,49/0)
Coledocolitiasis 4

Estenosis Papilar 1

Obstruccién de Anastomosis Biliodigestiva 1

39 (100°/0)
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La indicacion de drenaje definitivo es la
neoplasia inoperante (Tabla 6).

Desde 1980, realizamos sesenta y tres
DPT en treinta y nueve pacientes (Tabla
7). Las indicaciones mas frecuentes fue-
ron obstruccion tumoral en treinta y tres
pacientes (84.6°/0); diez cancer de pan-
creas; diez cancer de colédoco; dos tumo-
res estenosantes de la vesicula; tres carci-
noma de la ampolla de Vater; y ocho neo-
plasias de diversos tipos. Seis pacientes tu-
vieron obstrucciones benignas (15.49/0);
cuatro colédocolitiasis; una estenosis pa-
pilar; una estenosis de anastomosis bilio-
digestiva. Diez pacientes (259/0) tuvie-
ron drenajes preoperatorios; veintiséis pa-
cientes (66.79/0) fueron paliativos y en
tres pacientes (7.79/0), derivados de otro
hospital, no es desconocido su curso pos-
terior.

RESULTADOS

En cincuenta y seis (88.99/0) el drenaje
fue exitoso (Tabla 8). En dos casos (11.1
por ciento) no fue posible establecer un
drenaje estable, Estos eran pacientes con
infiltraciones malignas en el higado y via
biliar. El promedio de edad de los pacien-
tes fue 70.9 anos; en estenosis maligna, 69
anos; y en casos de obstruccién benigna,
81 anos. Estos altimos fueron pacientes
de edad avanzada con alto riesgo operato-
rio. Los dias promedio de drenaje fueron
17.2: en obstruccién maligna, 17.8 dias
(2 - 125 dias); en obstrucciones benignas
(la mayoria preoperatorio), 8.6 dias (5 -
10 dias). En pacientes con drenaje coloca-
do largo tiempo, en oportunidades, obser-
vamos el fendbmeno llamado ‘‘recanaliza-
cion” de la estenosis maligna. En un hom-
bre de 76 anos con carcinoma de la con-
fluencia de los hepaticos, el catéter queda

¥
FIGURA 5— EI mismo paciente de la fig.4: “Reca-

lizacién de la estenosis después de dos
semanas.
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TABLA 8

RESULTADOS EN 63 DRENAJES BILIARES PERCUTAN EOS TRAN SHEPATICOS

(39 PACIENTES)
PPT O/o PACIENTES
Exito en un procedimiento 51 81 31
Exito luego de repetidos intentos 8 3
Fracaso 11,1 5
EXITOS 56 88,9 34
TOTAL 63 100 39
TABLA 9
COMPLICACIONES EN 63 DRENAJES BILIARES PERCUTANEOS
TRANSHEPATICOS
(39 PACIENTES)
N O/o MUERTES
Complicaciones mayores 7 11,1
Filtracion y Peritonitis Biliar 2
Sepsis 2
Hemonrragia 2 1
Hemobilia :
Complicaciones, menores 11 17,5
Colangitis 3
Hipotensién 6
Neumotoérax 1
Puncién de Vesicula 1
TOTAL 18 28,6 1,60/0
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situado proximal a la estenosis (Fig. 4). La
estenosis es completa. Dos semanas des-
pués se observa pasaje de medio de con-
traste hacia colédoco distal y duodeno
(Fig. 5). Catorce dias después el catéter se
salié sin recurrencia de la ictericia por seis
meses. Poco después, el paciente volvid al
hospital con ictericia y fiebre. Se puso un
nuevo drenaje y el paciente sobrevivié un
total de 32 meses. En otro paciente con
carcinoma biliar proximal observamos una
““recanalizacion de mas de un ano. Estos
ejemplos demuestran que factores reversi-
bles juegan un papel importante en la pa-
togenia de la obstruccion maligna, como
compromiso funcional hepatico y edema
de tejidos peritumorales que desaparecen
por un tiempo después de desobstruir.

COMPLICACIONES

Las complicaciones son frecuentes (Ta-
bla 9). La literatura (16) cita en una serie
de 2.741 DPT un 22.69/o; las complica-
ciones fueron graves en 7.49/o. En nuestra
serie, observamos complicaciones en el
28.69 /o de los enfermos; complicaciones
graves en 11.19/o. Dos pacientes con pér-
dida de bilis y peritonitis biliar fueron
operadas. Dos pacientes con septicemias
fueron tratados por medios conservadores,
usando antibidticos y drenaje continuo.
Uno de dos pacientes con hemorragia se
manejdé con tratamiento médico. Una mu-
jer de 79 anos, con carcinoma de pancreas
vy un defecto de la coagulacion debido a
cirrosis hepatica, falleci6é. La paciente y
sus familiares nos presionaron para usar
drenaje a pesar de su contraindicacion. La
muerte en términos estrictos se debi6é a
una mala indicacién y no al método. La
mortalidad fue de 1.69/0o de los drenajes y
del 2.609/o de los pacientes. La hemobilia

en otra paciente cedioé espontaneamente.

Complicaciones menores (colangitis, hi-
potensiobn, neumotérax) fueron tratadas
conservadoramente. En caso de puncion
de la vesicula biliar, la paciente no tuvo
sintomas. Doce pacientes tuvieron dolor
de la region alta abdominal por una o dos
horas, probablemente por hemorragia o
deposito de medio de contraste en la cap-
sula del higado.

OTRAS POSIBILIDADES

Una nueva posibilidad en el tratamiento
de obstruccion de via biliar es la implanta-
cion percutanea de endoproétesis. Los re-
sultados en la literatura son buenos: un
nivel de éxito de 889 /o (2), pero con com-
plicaciones frecuentes; graves en 9.7°9/o;
menores en 20.80/o. Otro nuevo aspecto
de drenaje percutaneo es la posibilidad de
radioterapia local de neoplasias biliares.

RESUMEN

La cifra de éxito en doscientos cincuen-
ta PTE en el Hospital St. Elisabeth, en Co-
lonia, fue de 87.29/o. La indicacién prin-
cipal fue la colédocolitiasis. La técnica es
especialmente til en la urgencia (cuaren-
ta y dos casos), como colangitis aguda
(treinta y dos casos) y pancreatitis aguda
biliar diez casos). Hubo complicaciones
en el 4.49/0; la mortalidad fue de 1.29/0.
En ochenta y tres pacientes se realizé dre-
naje bilionasal, la mayoria en cdlculos re-
siduales después de la PTE (65.19/0) y en
estenosis papilar (16.99/0). Litolisis direc-
ta de grandes calculos se realiz6é con éxito
en nueve de once pacientes. La DPT esta
indicada cuando el drenaje transpapilar re-
sulta imposible, principalmente por obs-
truccién neoplasica de la via biliar, La ci-
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fra de éxito en sesenta y tres DPT (trein-
ta y nueve pacientes) fue de 88.99/o. Pe-
ro la cifra de complicaciones fue muy ele-
vada: 11.19/o0 complicaciones mayores y
17.50/0 menores; la mortalidad fue del
1.69/o de los drenajes (2.69/o de los pa-
cientes). Los buenos resultados y bajas
cifras de complicaciones hacen que la
PTE sea la técnica de elecciéon para calcu-
los residuales o recurrentes después de la
colecistectomia y en casos de urgencia. La
indicacion no esta del todo clara en pa-
cientes con colédocolitiasis y vesicula bi-
liar ““in situ’’. Nuestra opinion es que la
PTE sirve en este grupo s6lo en pacientes
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