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Resumen
Introducción: la ERCP diagnóstica y terapéutica en pa-

cientes con gastrectomía Billroth II es un procedimiento

que representa un importante desafío debido a las condi-

ciones anatómicas especiales de estos pacientes. Existen di-

versas técnicas y se han desarrollado nuevos accesorios pa-

ra minimizar esas adversidades. Objetivo: describir una

nueva técnica para el acceso biliar en pacientes con gas-

trectomía Billroth II. Pacientes y métodos: desde febrero

de 2003 hasta agosto de 2007 se efectuaron 257 ERCP

por coledocolitiasis en pacientes con gastrectomía Billroth

II. En 37 de esos pacientes la cateterización por la técni-

ca convencional no fue posible y fueron sometidos a la

nueva técnica. Posterior a la fistulotomía para acceder a

la vía biliar, se avanzó guía de 0.035 pulg seguida de un

balón de dilatación biliar, el cual fue posicionado a nivel

transpapilar e inflado hasta un máximo de 8mm, depen-

diendo del diámetro de la vía biliar. A través del canal de

trabajo del duodenoscopio se introdujo papilótomo de

punta para seccionar el esfínter sobre el balón inflado con

contraste hasta la desaparición de la cintura de éste en ra-

dioscopía. Resultados: de los 37 pacientes seleccionados

para el nuevo procedimiento, en 6 no se pudo efectuar.

De los 31 pacientes restantes, 15 eran de sexo masculino

(48.4%). La edad fluctuaba entre 29 y 89 años con una

media de 62.3 años. Todos los pacientes presentaban icte-

ricia por criterios clínicos y de laboratorio. La duración

del procedimiento varió entre 18 y 48 minutos (media 30

minutos). El diámetro de la vía biliar varió entre 4,5mm

y 12,8mm con un rango de 1 a 7 cálculos. Se presentaron

complicaciones relacionadas al procedimiento en 6 pacien-

tes (19.3%), tres con pancreatitis leve (9.7%), dos con he-

morragia de tratamiento endoscópico (6.4%) y un caso de

perforación (3.2%), resuelto este último con tratamiento

médico.  No hubo mortalidad relacionada al procedimien-

to en  esta serie. Conclusión: el éxito de esta técnica fue de

83.8% (31 de 37 casos) y la técnica fue considerada como

un método seguro y eficiente en pacientes con Billroth II y

canulación difícil de la papila, con fracaso de la técnica de

canulación convencional.
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Balloon-assisted sphincterotomy in
patients with Billroth II gastrectomy
and common bile duct stone: a new
method 
Summary
Introduction: diagnostic and therapeutic ERCP in
patients with Billroth II gastrectomy is a challenging
procedure due to anatomic alterations. New accessories
and techniques were developed in order to minimize
these adversities. Aim: a new technique for biliary ac-
cess in patients with Billroth II gastrectomy.  Patients:
In the period from February 2003 to August 2007,
257 ERCP presented Billroth II gastrectomy and cho-
ledocolithiasis. In 37 of these patients catheterization
by conventional technique was not possible and they
were submitted to the new technique.  Methods: after
fistulotomy in order to access CBD, a 0.035-inch gui-
dewire was passed followed by an 8-mm dilator biliary
balloon which was settled in transpapillary position.
Through the working channel the knedle-knife was
passed which when positioned in front of the papilla
allowed the section of the sphincter over the balloon
infflated with contrast until waist disappearance on
radioscopy.  Results: of the 37 patients submitted to the
new procedure six were excluded.  Sixteen patients
(61.6%) were female and fifteen (48.4%) male.  Age
ranged from 29 to 89 years with a mean of 62.3 years.
All patients had jaundice by clinical and laboratory
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tests. Time of procedure varied from 18 to 48 minutes
(30 minutes). Diameter of the bile duct was 4.5 to
12.8 mm (7.7 mm) presenting one to seven calculi.
There were occurred six (19.3%) complications related
to the procedure, three (9.7%) pancreatitis, two
(6.4%) hemorrhages and one (3.2%) perforation.
There were no procedure-related deaths. Conclusion:
success of this technique was 83.8% (31 of the 37 ca-
ses); therefore the technique is considered a safe and ef-
ficient method in patients with Billroth II and diffi-
cult duodenal papilla cannulation and it was pre-
viously attempted by means of conventional cannula-
tion technique.

Key words: catheterization,bilroth II, biliary, ERCP

La coledocolitiasis es la afección más común del ár-

bol bilio-pancreático, siendo la colangiografía endos-

cópica retrógrada (CPRE) el principal método tera-

péutico. Los pacientes gastrectomizados con recons-

trucción tipo Billroth II presentan especial dificultad

en la remoción de los cálculos con tasa de éxito que

varía entre 50 y 92 %.1-3 Son tres los principales pun-

tos críticos durante el examen, la identificación y

avance del endoscopio por el asa aferente hasta la pa-

pila, la dificultad de canulación del ducto biliar de-

bido a la anatomía invertida que resulta de la deriva-

ción Billroth II y finalmente, tal vez el desafío mayor,

la realización de la esfinterotomía.4

Se han desarrollado diversas técnicas y accesorios

para minimizar estas dificultades, tornando más ac-

cesible el ingreso a la vía biliar por vía endoscópica.5

Actualmente, la técnica más aceptada consiste en la

esfinterotomía con papilótomo de punta realizada

por sobre una prótesis plástica transpapilar previa-

mente posicionada.6 Las complicaciones, en compa-

ración a pacientes no operados, no difieren en for-

ma significativa (pancreatitis 5-6% y hemorragia 1-

2%), excepto por la perforación, que puede ser su-

perior a 11%. Las mismas ocurren, más frecuente-

mente en la unión duodeno-yeyunal, siendo de tra-

tamiento quirúrgico la mayoría de las veces.7-8

Cuando no se logra el acceso a la vía biliar por el os-

tium, se puede recurrir a la fistulopapilotomía.

La fistulopapilotomía también ha sido realizada

ampliamente en pacientes sin cirugía gastrointesti-

nal previa en casos de fracaso de cateterización con-

vencional de la vía biliar por el ostium de la papila

mayor. En esa técnica se observó una reducción en

la incidencia de pancreatitis post-CPRE, pero ocu-

rrió un discreto aumento de perforación duodenal

inherente a la técnica. Sin embargo, llama la aten-

ción que factores como indicación precisa, profesio-

nal con experiencia y accesorios adecuados determi-

nan la incidencia de perforación encontrada, similar

a las tasas de perforación en una papilototomía con-

vencional. De esta forma comunicamos una nueva

técnica de acceso biliar para pacientes con Billroth

II utilizando una fistulotomía, seguida de esfintero-

tomía guiada por balón en pacientes que resultó im-

posible el acceso biliar por la técnica convencional a

través del ostium papilar.

Pacientes y métodos
Entre febrero de 2003 y agosto de 2007, en el

Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo

y el Hospital Ana Costa (Santos – SP) fueron reali-

zadas 257 CPRE en pacientes gastrectomizados con

reconstrucción tipo Billroth II y con diagnóstico de

coledocolitiasis. 

Rutinariamente, se realizó canulación de la vía bi-

liar por la técnica convencional a través del ostium

papilar, seguida de esfinterotomía con papilótomo

de Soehendra o instalación de prótesis plástica se-

guida de papilotomía sobre la prótesis transpapilar

con papilótomo de punta. De los 257 pacientes, en

37 no fue posible la cateterización por el ostium pa-

pilar, siendo entonces sometidos a la técnica de ac-

ceso biliar mediante fistulotomía, instalación de ba-

lón y esfinteromía sobre el balón. 
El diagnóstico de coledocolitiasis fue sospechado

clínicamente por la presencia de dolor o ictericia, y
por elevación de bilirrubina directa y gamma gluta-
mil transpeptidasa. La confirmación imagenológica
mediante tomografía computada o colangiorreso-
nancia se obtuvo en 23 casos (74,2%). En los 8 ca-
sos restantes la litiasis coledociana se demostró du-
rante la CPRE. 

En todos los pacientes se obtuvo el consentimien-
to libre e informado, autorizando la realización del
examen. 

• Criterios de inclusión:
Coledocolitiasis
Asa aferente corta (factible de acceso endoscópico)
Ausencia de coagulopatía

Fracaso de canulación biliar convencional 

• Criterios de exclusión:

Rechazo del paciente al procedimiento

Edad inferior a 18 años

Coagulopatía

Acta Gastroenterológica Latinoamericana – Vol 39 / N° 1 / Marzo 2009



21"

se instaló una prótesis biliar de polietileno de 7 - 10 Fr

para prevenir la impactación de cálculos. 

El análisis estadístico, debido a las características des-

criptivas de este estudio, se efectuó porcentualmente.

Procedimento endoscópico

Todos los procedimientos fueron realizados por

un único endoscopista con experiencia en terapéuti-

ca endoscópica bilio-pancreática (ELAA). El exa-

men se realizó bajo sedación conciente con midazo-

lam (2,5 – 10 mg), fentanyl (0,05 – 0,1 mg) y pro-

pofol (20 – 150 mg). Los pacientes fueron posicio-

nados en decúbito ventral con monitorización car-

diorrespiratoria y administrando oxígeno suplemen-

tario (2 - 5 L/min). No se administró antibioticote-

rapia de rutina.

El duodenoscopio terapéutico de (Olympus TJF

160; Olympus Optical Co, Ltd, Tokyo, Japón) fue in-

troducido de modo retrógrado por el asa aferente

hasta la visualización de la papila. Después del fra-

caso de la canulación por la técnica convencional se

realizó la fistulotomía con papilótomo de punta

(Wilson-Cook Medical Inc, Winston-Salem, NC)

en el tercio proximal de la papila (Figura 1). El tiem-

po de duración del procedimiento fue medido des-

de el inicio de la fistulotomía. Al acceder a la vía bi-

liar principal se introdujo guía de 0,035 pulgadas,

seguido por el posicionamiento transpapilar de un

balón dilatador de 8 mm de diámetro máximo y 3

cm de longitud (Maxforce dilation balloon; Microva-

sive Endoscopy Boston Scientific Corp, Natick, Mass),

el cual se mantuvo inflado con contraste bajo con-

trol endoscópico y fluoroscópico, observando el

acinturamiento característico producido por el es-

fínter ampular (Figura 2). Por el canal de trabajo del

duodenoscopio (4,2 mm) se introdujo un papilóto-

mo de punta paralelamente al catéter del balón, po-

sicionándolo frente a la papila. El papilótomo de

punta, al mantener levemente traccionado el balón,

emerge por el canal de trabajo del duodenoscopio

en posición debajo del balón. Con movimientos

cuidadosos de up, se acerca la papila a la punta del

duodenoscopio y con asistencia del elevador en di-

rección superior y exposición de 2-3 mm del seg-

mento metálico del papilótomo de punta se realiza-

ron secciones sucesivas a intervalos de 2 mm de la

capa mucosa-submucosa y luego del plano muscular

de la papila. De esa forma, siguiendo el eje del ba-

lón, se observó protrusión progresiva de éste hasta

seccionar el esfínter ampular sobre el balón inflado

con contraste, observando el completo desapareci-

miento de la cintura del balón vista en radioscopía

(Figura 3). Después de la remoción del papilótomo de

punta y el balón, los cálculos fueron extraídos con ca-

nastilla o con balón de extracción. Al finalizar el proce-

dimiento, si la remoción de los cálculos era incompleta,

Figura 1. Fistulotomía para acceso a la vía biliar, en

paciente con gastrectomía Billroth II. Note la inversión

anatómica al comparar con el esquema adjunto.

Figura 2. Tramo inicial de la esfinterotomía con

papilótomo de punta, sobre balón inflado, en paciente

con gastrectomía Billroth II. Note la inversión anató-

mica al comparar con el esquema adjunto.

Figura 3. Esfinterotomía completa, sobre balón infla-

do, en paciente con gastrectomía Billroth II. Note la

inversión anatómica al comparar con el esquema

adjunto.
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Éxito global de la técnica en esta serie

• Éxito en acceso a asa aferente

• Éxito en acceso a vía biliar, luego de localizar papila

• Éxito en papilotomía guiada por balón,  luego de 
acceder a la vía biliar

Tiempo de procedimiento

Número de cálculos

Resolución de coledocolitiasis en una sesión

31/37

35/37

31/35

31/31

18-48 min

1-7

27/31

83,8%

94,6% 

88,6% 

100%

30,6 min (media)

2,1 (media)

87%

Pancreatitis

Hemorragia

Perforación

Mortalidad

3 (9,7%)

2 (6,4%)

1 (3,2%)

0 (0%)

Todas leves

Tratamiento endoscópico

Tratamiento médico

Resultados
De los 37 pacientes sometidos a este nuevo proce-

dimento, se excluyeron 6 (16,2%): cuatro por pre-
sentar papila peri-diverticular y dos por dificultad
de avance del duodenoscopio hasta la papila debido
a angulación de asa a nivel de la gastroenteroanasto-
mosis. De los 31 pacientes restantes, 15 eran de sexo
masculino (48,4%). Las edades fluctuaron en rango
de 29 a 89 años, con una media de 62,3 años. En to-
dos los casos el diagnóstico fue de coledocolitiasis,
presentando ictericia en 67,7%, dolor e ictericia en
22,6% y solo dolor en 9,7%. Todos los pacientes te-
nían ictericia clínica y de laboratorio, con elevación
además de las enzimas canaliculares (Tabla 1).

Hombres / Mujeres

Edad

Bilirrubina directa

γGT

n= 31

15 / 16

29 - 89 años

2,7 - 21,4 mg/dl

289 - 1890  U/l

48,4% / 51,6%

62,3 años (media)

5,79 mg/dl (media)

887,6 U/l (media)

Tabla 1. Características basales de los pacientes.

El tiempo medio del procedimiento fue calculado
a partir del inicio de la fistulopapilotomía y varió
desde 18 a 48 minutos con una media de 30,6 mi-
nutos. El diámetro de la vía biliar varió entre
4,5mm hasta 12,8mm con un rango de 1 a 7 cálcu-
los (media 2,1 cálculos), (Tabla 2). Considerando la
serie inicial de 37 pacientes, la tasa de éxito de la es-
finterotomía guiada por balón en pacientes con Bill-
roth II fue de 83,8%. En esta serie no se observó
punción del balón por el papilótomo de punta.

El asa aferente fue anisoperistáltica en 24 pacien-
tes (77,4%) e isoperistáltica en siete (22,6%). Se
presentaron complicaciones relacionadas al procedi-
miento en seis pacientes (19,3%), siendo pancreati-
tis de curso leve en tres pacientes (9,7%), hemorra-
gia en dos pacientes (6,4%), tratadas endoscópica-
mente y perforación en un paciente (3,2%), que so-

Tabla 2. Resultados del tratamiento endoscópico.

lo requirió tratamiento médico (Tabla 3). La insta-
lación de prótesis al finalizar el procedimiento fue
necesaria en cuatro pacientes (12,9%) debido a la
imposibilidad de extracción completa de los cálcu-
los. No hubo mortalidad asociada al procedimiento
en esta serie.   

Tabla 3. Registro de complicaciones en la serie.

Discusión
La CPRE realizada en pacientes gastrectomizados

con reconstrucción tipo Billroth II representa un

procedimiento difícil, debido a las alteraciones de la

anatomía regional. De los tres principales puntos

críticos, la canulación y esfinterotomía son los dos

factores limitantes que deben ser evaluados para evi-

tar complicaciones. Recientemente, la CPRE en pa-

cientes con Billroth II ha sido consignada como un

factor pronóstico basado en la dificultad del proce-

dimiento. La CPRE diagnóstica en Billroth II pre-

senta dificultad grado 2 y la CPRE terapéutica, gra-

do 3.9 En nuestra serie de casos, en 5,4% no fue po-

sible avanzar el duodenoscopio hasta la papila y en

10,8 % fracasó la realización de la fistulotomía por

presentar divertículo peri-papilar. En algunas series

publicadas se reporta mayor éxito en la localización

de la papila con el uso de endoscopios de visión

frontal, accesorios como cap o guías, o incluso uso

de enteroscopio de doble balón.10-13

En pacientes operados con Billroth II la fistuloto-

mía puede ser efectuada, pero requiere habilidad y

experiencia del endoscopista, así como también co-

nocimiento de la anatomía bilio-pancreática.14

El mayor desafío en pacientes que requieren una

papilotomía amplia en casos de Billroth II está en

determinar con seguridad el límite y la dirección de

la sección papilar. La técnica más conocida es la ins-

talación de una prótesis plástica corta y de fino cali-

bre, seguido de una sección mediante un papilóto-

mo de punta por sobre el trayecto de la prótesis po-

sicionada a través del ostium de la papila mayor.

Existen algunos problemas técnicos que deben ser

mencionados con respecto a esa técnica: a medida

que el papilótomo de punta secciona la papila, la
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prótesis pierde su anclaje lateral y se torna inestable,

pudiendo migrar; el diámetro de la prótesis plástica

no permite un soporte preciso para apoyar el papi-

lótomo de punta durante el procedimiento; el lími-

te profundo de sección se modifica y la sección com-

pleta del esfínter no es precisa. En otras publicacio-

nes, se ha utilizado el balón para efectuar únicamen-

te dilatación del trayecto papilar,15-16 pero no existen

series de pacientes con esfinterotomía sobre balón.

Frente a las dificultades expuestas en los párrafos

anteriores, proponemos como técnica alternativa

en aquellos pacientes con Billroth II y donde no

fue posible una canulación convencional, la confec-

ción de una papilotomía sobre un balón biliar po-

sicionado en el trayecto de la fístula supra-papilar

previamente obtenida. Esta conducta se justifica

considerando que la sección de la papila por sobre

el balón permite mayor seguridad del procedimien-

to, se facilita la visualización del esfínter como una

imagen blanquecina envolviendo el balón en la

porción profunda del área cruenta, se produce con-

trol de la hemorragia debido a la compresión radial

controlada, y finalmente, el límite profundo de la

sección papilar es seguro, y con eso es posible obte-

ner una papilotomía total, facilitando procedi-

mientos terapéuticos en la vía biliar.

En conclución la papilotomía sobre balón trans-

papilar, luego de una fistulotomía previa, en  pa-

cientes con Billroth II demostró ser factible, segura

y permitió la apertura plena de la papila y el esfín-

ter de Oddi, favoreciendo el procedimiento tera-

péutico biliar para retirada de cálculos con buenos

resultados. 
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