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1. INTRODUCCION

Las estenosis biliares benignas son causadas en la mayor parte de los casos por dafio iatrogénico
durante la cirugia, coledocolitiasis, colangitis esclerosante primaria (CEP) y pancreatitis. [1] El
trauma iatrogénico al conducto biliar principal puede presentarse durante la colecistectomia,
hepatectomia, gastrectomia, cirugia de duodeno o pancreas. [2, 3] La causa mas comun de

estenosis biliar benigna es el dafio iatrogénico durante la colecistectomia. [4]

La colecistectomia laparoscopica ha reemplazado a la colecistectomia abierta como el tratamiento
de eleccion para la colelitiasis sintomatica y la colecistitis aguda, sin embargo, este procedimiento
se ha asociado con mayor incidencia de lesiones biliares. [5-12] La cirugia laparoscépica ofrece
varios beneficios para el paciente, entre ellos, menor estancia intrahospitalaria, disminucién de
dolor postoperatorio, morbilidad y mortalidad, rapida recuperacién e integracion a las actividades
cotidianas y mejores resultados cosméticos. [5, 7-9, 12] En la literatura, la incidencia de lesiones
iatrogénicas de la via biliar varia significativamente, pero las series mas grandes han
documentado que ocurren en una de cada 500 (0.2%) colecistectomias abiertas y en una de cada
125 a 250 (0.5-0.8%) colecistectomias laparoscopicas. [2, 4, 7-19] Durante la introduccion de la
colecistectomia laparoscépica al inicio de los afios 90, se present6 un aumento significativo en la
incidencia de lesiones biliares (1.3%). [6, 7, 9, 13, 19] Esta diferencia se explicé inicialmente por la
curva de aprendizaje, un proceso que se observa después de la incorporacion de una nueva
técnica quirdrgica, [8, 12, 20] sin embargo, a pesar de la experiencia adquirida en este
procedimiento alrededor del mundo, series publicadas durante la mitad y finales de la década de
los afios 90 reportaron una disminucién gradual pero minima en la incidencia de lesiones biliares,
[4, 6, 8, 11, 12, 15, 21] por lo que estas resultan de una suma de factores y no simplemente de la

curva de aprendizaje. [10, 13]

Las lesiones biliares representan la complicacion mas seria de la colecistectomia laparoscopica.
[15] Dichas lesiones incluyen la fistula, estenosis, oclusion, laceracién o seccion del conducto
biliar, con o sin dafio vascular. [5] Para determinar el tratamiento apropiado, es importante definir
el tipo de lesion biliar. [4] El tratamiento incluye la endoscopia, el procedimiento percutaneo

transhepatico y la cirugia o una combinacion de ellos. [5] La mayor parte de las lesiones biliares



menores, como las fistulas del conducto cistico o el conducto biliar principal y las estenosis,
pueden ser manejadas con endoscopia terapéutica y/o abordaje percutaneo transhepético, sin
embargo, se requiere tratamiento quirdrgico en la mayor parte de las lesiones biliares mayores o

cuando el conducto biliar principal ha sido seccionado transversalmente. [2, 4, 7]

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) es un procedimiento efectivo, seguro
y minimamente invasivo para el tratamiento de las estenosis biliares benignas, puede ser ademas
una alternativa al procedimiento quirtrgico en pacientes seleccionados. [1, 7, 21] El tratamiento
endoscopico consiste en la dilatacion y colocacion de proétesis plasticas de 10 Fr, en nimero y/o
calibre progresivos durante un afio, ademas de recambios electivos cada tres meses, debido a la
duracion media hasta la obstruccion de las prétesis y con el fin de evitar el desarrollo de colangitis,
la cual se ve favorecida por una prétesis ocluida. [1, 22] La efectividad de la terapia endoscépica
ha sido ampliamente demostrada, tiene una tasa de éxito de 62 a 100%, durante el seguimiento a
largo plazo se ha documentado recurrencia de la estenosis en el 0 a 20% de los casos, la cual
suele presentarse durante los dos primeros afios de la extraccién de las protesis, pudiendo sugerir

un tratamiento incompleto. [1, 5, 22, 23]

Los procedimientos percutdneos transhepaticos no se consideran la primera eleccién en el
tratamiento de las estenosis biliares benignas. [23] La CPRE ofrece algunas ventajas sobre el
abordaje percutaneo transhepatico, entre ellas, la CPRE elimina la necesidad de puncionar el
higado, permite acceder a conductos biliares no dilatados con mayor facilidad y puede ser
realizada con seguridad a pesar de la presencia de cirrosis, coagulopatia o ascitis. [22] En
aquellos pacientes en los que la CPRE no puede resolver una estenosis biliar benigna, los
procedimientos percutdneos transhepaticos como la dilatacion con balén y/o la colocacion de
protesis son una alternativa, en 40 a 85% de los casos se obtiene un resultado adecuado a largo
plazo, este tipo de abordaje puede ademas favorecer el tratamiento endoscépico posterior. [22,

23]

El tratamiento quirdrgico de las estenosis biliares benignas incluye la reparaciéon sobre un tubo en
T, la coledocoduodenostomia y la hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, [5] esta ultima es

considerada el tratamiento quirirgico de eleccién, tiene en 76 a 90% de los casos un buen



resultado a largo plazo, pero se asocia a morbilidad (18-51%) y mortalidad (4-13%) elevadas y al
desarrollo de estenosis en el sitio de anastomosis en el 12 a 45% de los pacientes. [2, 22] El
tratamiento endoscépico ha demostrado resultados comparables a la cirugia y se asocia a menor
morbilidad y mortalidad, ademas no tiene efectos deletéreos en la anatomia biliar, en caso de

necesitarse posteriormente tratamiento quirdrgico. [5, 21, 22]

Las estenosis biliares benignas requieren un manejo multidisciplinario desde el diagndstico hasta
el tratamiento, con el propdésito de obtener el mejor resultado posible. [5, 23] En general, se
recomienda referir de forma temprana a los pacientes con lesiones biliares a centros de tercer
nivel. [7] El equipo multidisciplinario debe incluir endoscopistas capacitados en CPRE, radiélogos
intervencionistas con conocimientos en colangioresonancia magnética y cirujanos hepatobiliares

experimentados. [18-20]

Las lesiones biliares se reconocen solamente en el 11 a 23% de los casos durante el
procedimiento quirargico, [5] por lo que hasta tres cuartas partes de estas no son advertidas, [2]
estas lesiones se manifiestan semanas, meses o afios después, [6, 10, 18] la mayor parte de los
pacientes suelen presentar nausea, vomito, distension o dolor abdominal, fiebre e ictericia. [5, 21]
La evaluacion incorrecta de esta patologia produce un aumento en la severidad de la lesion,
diagnéstico tardio, tratamiento fallido, hospitalizacién prolongada, morbilidad a largo plazo,
disminucién en la calidad de vida, aumento en la mortalidad y riesgo de demandas contra los
médicos tratantes. [5, 9, 13, 14, 24] Las lesiones biliares generan ademas una carga econémica
importante para los pacientes y/o el sistema de salud. [4, 10] Por lo que podemos concluir que las

lesiones iatrogénicas de la via biliar son complicaciones que son mejor evitar que tratar. [13]

2. ANTECEDENTES

LESIONES IATROGENICAS DE LA VIA BILIAR

Carl Langenbuch realiz6 la primera colecistectomia abierta en 1882, la cual fue el procedimiento
quirurgico de eleccion para el manejo de las enfermedades de la vesicula biliar hasta 1985,
cuando Muhe efectud la primera colecistectomia laparoscopica, esta técnica fue rapidamente

aceptada y se convirtié en el nuevo tratamiento de eleccion. [9, 13, 20, 25] Actualmente, el 70 a



80% de las colecistectomias realizadas se llevan a cabo por laparoscopia, dado que la cirugia
abierta aun es necesaria para los casos complejos, sin embargo, es bien conocido que la
incidencia de lesiones biliares durante la colecistectomia laparoscopica es mayor a la que se
presenta en la colecistectomia abierta. [5-13] Las lesiones producidas mediante laparoscopia
suelen ser mas severas, complejas, se extienden a niveles mas altos y se asocian a mayor fuga

biliar e inflamacioén. [6, 8, 18]

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar realizadas durante la colecistectomia laparoscopica
pueden ser una complicaciébn que pone en riesgo la vida y son la causa mas importante de
morbilidad después de este procedimiento. [7, 15, 18, 26] La mortalidad de la colecistectomia
laparoscopica es del 0.45%, sin embargo, cuando se presenta una lesion biliar, esta aumenta a
9%. [14] Las lesiones biliares representan un evento estresante en la vida del paciente y el
cirujano, se ha documentado que hasta la mitad de los cirujanos generales han realizado una
lesion biliar a lo largo de su carrera. [24] Estd complicacion suele afectar a individuos jovenes con
enfermedades benignas, requiere procedimientos endoscépicos y/o quirdrgicos para su
correccion, lo que se traduce en sufrimiento para el paciente y su familia, ademéas de altos costos,

de ahi la importancia de prevenir este tipo de lesiones. [10, 12]

Diversos factores han sido asociados con el aumento en la incidencia de lesiones biliares con el
abordaje laparoscoépico. El factor responsable mas importante es la mala interpretacion de la
anatomia normal o de sus variantes, especialmente el confundir al conducto biliar principal con el
conducto cistico [3], lo cual puede ser secundario a la vista bidimensional del laparoscopio, el
campo quirargico restringido, la inexperiencia del cirujano en la técnica laparoscopica, la
existencia de multiples variaciones anatémicas del tracto biliar y la incapacidad para obtener una
buena exposicién del pediculo hepatico y el triangulo de Calot. [9, 10, 15] La inflamacién es un
factor de riesgo independiente para presentar lesion biliar durante la colecistectomia
laparoscopica. [9, 13] El riesgo de lesién biliar es 3.5 veces mas alto en aquellos pacientes que
presentan inflamacién comparados con aquellos que no la tienen. [9] La inflamacién aguda hace al
tejido friable y dificil de manipular, ademés distorsiona la anatomia, en la inflamacion croénica la

fibrosis extensa complica la exploracion. [16, 20] La diseccion bajo esas condiciones puede causar



trauma directo a los conductos biliares o puede afectar su irrigacion, produciendo dafio isquémico
y la aparicion posterior de estenosis biliares. [9, 20] Los pacientes con sobrepeso u obesidad y los
pacientes geriatricos suelen presentar inflamacion y fibrosis severas de la vesicula biliar. [25]
Otros factores de riesgo para el desarrollo de lesiones biliares son el sangrado intraoperatorio, el
uso excesivo del electrocauterio, la incapacidad de colocar grapas o la colocacién de estas en
forma no controlada, el sexo masculino, la edad avanzada y la obesidad, esta ultima se ha
asociado ademds con la presencia de grasa excesiva en el hilio hepatico, lo que aumenta la

dificultad de la técnica quirudrgica. [4, 5, 7, 10, 13, 20]

Se ha observado que la incidencia de lesiones biliares es inversamente proporcional al nUmero de
colecistectomias realizadas, [10, 16] se requiere experiencia para la correcta percepciéon e
interpretacion de las estructuras anatdmicas, dado que la cirugia se realiza en imagenes
bidimensionales, la habilidad para adaptarse a este tipo de imagenes es variable, motivo por el
cual la curva de aprendizaje depende tanto del numero de cirugias realizadas como de las
capacidades de adaptacion del cirujano. [8, 15] Otro dato que apoya estas observaciones es el
reporte de que hasta una tercera parte de las lesiones biliares ocurren después de la
colecistectomia laparoscoépica nimero 200 realizada por un mismo cirujano, por lo que en estos
casos la técnica quirdrgica es el factor mas importante para prevenir las lesiones biliares. [7, 13,
16] El procedimiento debe incluir un adecuado conocimiento del sitio anatémico y sus variantes,
una apropiada exposicion e identificacion de las estructuras, una diseccion cuidadosa y una
hemostasis adecuada, ademas de la correcta colocacion de ligaduras y grapas. Se debe evitar el
uso del electrocauterio cerca del conducto biliar principal, debido a que la energia térmica se
concentra en las grapas y diseca el tejido, lo cual predispone a sangrado intraoperatorio y
desarrollo de fistula biliar. [20] La identificaciébn del conducto biliar principal y del conducto
hepatico comun antes de seccionar el conducto cistico se considera la medida fundamental para

prevenir lesiones iatrogénicas de la via biliar. [24]

Varios autores consideran que se puede disminuir la incidencia de lesiones biliares al disminuir el

umbral para convertir una colecistectomia laparoscopica a un procedimiento abierto en presencia



de inflamacion, [9] ya que permite obtener una mejor exposicion y facilita la diseccién de los

tejidos. [27]

La colangiografia intraoperatoria fue introducida por Mirizzi en 1937, [10] su uso para prevenir las
lesiones biliares es controversial, [16, 27] su ventaja principal es el aumento en el nimero de
lesiones biliares detectadas, [16] sin embargo, estas pueden ocurrir después de su realizacion. [8]
Entre sus desventajas se encuentran que puede causar por si misma lesion biliar, ya que es
necesario cateterizar el conducto cistico para llevarla a cabo y la mayoria de las veces no es
adecuadamente interpretada por el cirujano, ademas consume tiempo y es costosa. [8, 10, 16]
Actualmente se recomienda utilizarla en los casos de sospecha de lesién biliar, con el fin de definir
adecuadamente la anatomia del tracto biliar. [15] El ultrasonido laparoscépico es una herramienta

recientemente utilizada que facilita la deteccion temprana de las lesiones biliares. [18]

Las lesiones biliares incluyen la fistula, estenosis, oclusion, laceracién o seccion del conducto
biliar, con o sin dafio vascular, [20] pueden ser diagnosticadas durante el procedimiento quirdrgico
o el postoperatorio, la mayor parte se reconocen entre el primer y quinto dia del postoperatorio.
Signos tempranos de presentacion incluyen la ictericia obstructiva, el biloma y la peritonitis biliar,
mientras que signos tardios son también la ictericia obstructiva, colangitis ascendente,

coledocolitiasis y cirrosis biliar secundaria. [5, 22, 24, 26]

Las lesiones biliares iatrogénicas tienen un alto impacto en la calidad de vida fisica y mental del
paciente, [7] debido sobre todo a la elevada morbilidad asociada. [14] La calidad de vida es un
concepto altamente subjetivo, depende del género, la edad y el grupo étnico. En la actualidad no
existe un cuestionario validado para evaluar la calidad de vida en los pacientes con enfermedades
hepatobiliares o pancreéticas. [26] Se han realizado varios estudios sobre la calidad de vida en los
pacientes con lesiones iatrégenicas de via biliar, sin embargo, han reportado resultados
contradictorios, en general, se puede concluir que la calidad de vida a los 5 afios se ve seriamente
afectada, tanto en el aspecto fisico como psicoldgico, en aquellos pacientes con colecistectomia
laparoscopica y lesién biliar, comparados con aquellos que no presentaron esta complicacion, [6]

es importante mencionar que la calidad de vida se ve més intensamente afectada en aquellos



pacientes tratados endoscépicamente, debido posiblemente a la necesidad de mudltiples

procedimientos, comparados con aquellos tratados quirdrgicamente. [26]

Las lesiones biliares tienen importantes implicaciones financieras, aumentan la carga econémica
para el paciente, el hospital y la comunidad. [20] EIl costo del tratamiento de las lesiones biliares
asociadas a la colecistectomia laparoscoépica es de 4.5 a 26 veces mas alto que el costo de una
colecistectomia laparoscopica no complicada. [4, 13, 20] El diagnéstico temprano de estas
lesiones, la conversién a un procedimiento abierto y la reparacion definitiva de la lesion, se
asocian a disminucién significativa de los costos, lo que se relaciona directamente a la
disminucion en la morbilidad, mortalidad, estancia intrahospitalaria y reintegracion a las
actividades laborales. [13, 20] Se ha reportado que con el diagnéstico temprano se disminuye el
costo del tratamiento en 43 a 83% Yy la estancia intrahospitalaria en 76%. [16, 20] El costo para la
sociedad del ausentismo laboral es particularmente importante, debido a que las lesiones biliares

predominan en personas jovenes y econémicamente activas. [26]

Las demandas después de una colecistectomia abierta son raras, se presentan con mayor
frecuencia después del abordaje laparoscopico, debido principalmente a la mayor incidencia de
lesiones biliares y a que estas usualmente no son diagnosticadas durante la cirugia. Las
demandas contra el cirujano después de una colecistectomia laparoscépica pueden ser
desencadenadas por lesion biliar, intestinal o vascular, siendo la lesién iatrogénica de via biliar la

causa mas importante. [27]

El diagndstico de la lesién biliar durante el procedimiento quirlrgico permite realizar un tratamiento
temprano, disminuye la severidad de la lesion y el riesgo de demandas, ademas de mejorar el
resultado a largo plazo. [8, 14] El retardo en el tratamiento definitivo y en la referencia a centros de
tercer nivel se asocia al desarrollo de complicaciones tempranas y tardias. [19] Existen mdltiples
factores que afectan el prondéstico, entre ellos, el nivel de la lesion, la presencia de dafio vascular,
el tiempo de reparacion de la lesién, la técnica quirargica empleada y la coexistencia de sepsis.

[14]



Estenosis biliares benignas

La mayor parte de las estenosis biliares benignas son debidas a lesion iatrogénica de la via biliar
durante la colecistectomia, coledocolitiasis, CEP y pancreatitis, sin embargo, existen otras causas,
mas raras, que hay que considerar en el diagnéstico diferencial, entre ellas se encuentran,
colangitis recurrente, sindrome de Mirizzi, procesos fibroinflamatorios crénicos (enfermedades
granulomatosas, pancreatitis 0 colangitis esclerosantes linfoplasmocitarias, colangitis eosinofilica,
radiacion previa, fibrosis retroperitoneal), estenosis biliar fibrosa idiopatica, compresion bilar por

cavernomatosis portal, membranas o alteraciones vasculares del tracto biliar. [28, 29, 30]

Las estenosis biliares postoperatorias pueden presentarse de manera temprana, es decir, dias o
semanas después del procedimiento quirtrgico, o de forma tardia, esto es, meses o afios después
de la cirugia. Las estenosis biliares tempranas son causadas usualmente por cierto tipo de
manipulaciones quirdrgicas, como el pinzamiento, ligadura o engrapamiento del conducto biliar, el
trauma térmico con el electrocauterio o la inflamacion local secundaria a fuga biliar o infeccion. [5,
20] Las estenosis biliares tardias son generalmente secundarias a la seccion parcial del conducto
biliar principal, isquemia debida a lesién vascular, inflamacién periductal o fibrosis. [5, 20, 22]
Bergman et al. reportdé un tiempo de latencia medio de 57 dias (rango 3-651) entre el dia de la

cirugia y el inicio de sintomas secundarios a una estenosis biliar. [10]

Las estenosis biliares postoperatorias que se presentan secundarias a una colecistectomia
laparoscopica suelen ser diferentes de aquellas producidas durante el procedimiento abierto, las
primeras suelen ser mas complejas, ya que suelen ser proximales y encontrarse en el tercio
proximal del conducto biliar principal o afectar la confluencia, se asocian a lesion vascular y a un
mecanismo térmico de lesion. [6, 19, 20, 23] Entre mas proximal sea la estenosis, mayor es la

incidencia de lesién vascular asociada. [6]

Los pacientes con coledocolitiasis desarrollan estenosis largas a nivel del ampula de Vater y
estenosis cortas en el tercio distal del conducto biliar principal, estas estenosis se desarrollan
debido a que el lodo biliar o los litos intraductales producen inflamacién crénica y fibrosis, tanto en

el conducto biliar principal, como en los tejidos periductales.



Las estenosis biliares a nivel de la confluencia merecen una mencion especial, ya que pueden
tener una etiologia benigna o maligna, [29] del 5 a 24% tienen una causa benigna, siendo las
principales la lesion iatrogénica de la via biliar durante la cirugia y la litiasis. Actualmente no es
posible diferenciar de forma preoperatoria una lesion hiliar benigna y maligna, ya que se presentan
con un cuadro clinico similar y las alteraciones colangiograficas son muy parecidas, ademas el
rendimiento diagnostico de la biopsia endoscépica es bajo, motivo por el cual la cirugia es
considerada el método diagnostico de eleccidén, ya que es el Unico que puede descartar un

proceso maligno con seguridad. [29, 30]

La colangitis esclerosante primaria es una enfermedad progresiva, caracterizada por estenosis
multifocales y dilataciones proximales de las vias biliares intra y/o extrahepéticas. [31, 32]
Durante el seguimiento a largo plazo de estos pacientes, se ha observado que desarrollan
estenosis dominantes con frecuencia, las cuales se definen como aquellas estenosis que se
presentan en la via biliar extrahepéatica o en el conducto hepatico derecho o izquierdo, son
consideradas una complicacién grave de la enfermedad. [33, 34, 35] Las estenosis dominantes
inhiben el flujo biliar, aumentan la presién intraductal y generan deterioro en la funcién hepética.
[31] Las estenosis dominantes se manifiestan con colestasis, colangitis recurrente, abscesos
proximales a las estenosis, coledocolitiasis y cirrosis biliar secundaria; son la causa de
exacerbacion de la colestasis en el 15 a 20% de los pacientes con esta enfermedad. [31, 32, 35]
La mayor parte de los pacientes desarrollan cirrosis biliar secundaria y del 10 al 15% presentan
colangiocarcinoma. Se ha observado que las estenosis dominantes extrahepéaticas se asocian con
mas episodios de colangitis, coledocolitiasis y colangiocarcinoma cuando se comparan con las
estenosis dominantes intrahepaticas. [35] La supervivencia de estos pacientes se ve disminuida,
sobre todo en los pacientes sintomaticos, en comparacion con aquellos que se encuentran
asintomaticos, diversos estudios han reportado que la supervivencia media desde el diagndstico
es de 12 afos. [31, 35] Por lo que en la CEP es necesario realizar un diagnéstico temprano y
definitivo, el cual se realiza mediante CPRE o0 colangioresonancia magnética, sin embargo, a
pesar del progreso y experiencia alcanzados con el uso de la colangioresonancia magnética,

muchos casos aun requieren de CPRE para normar el tratamiento, por lo que actualmente el



meétodo diagndstico de eleccidn sigue siendo la CPRE, la cual ademas puede ser terapéutica, ya
gue ofrece la posibilidad de dilatar las estenosis y con ello, permitir el drenaje biliar, en estos
pacientes no se recomienda colocar protesis, debido al alto riesgo de infeccion. El Unico

tratamiento curativo para estos pacientes es el trasplante hepético ortotopico. [31, 32, 35]

En la pancreatitis aguda la estenosis biliar suele ser distal y es secundaria al proceso inflamatorio

agudo, pero debido a que este es transitorio, se espera que la estenosis mejore o se resuelva. [36]

Las estenosis biliares causan colestasis, cuando esta es prolongada, debido a tratamientos
tardios, inapropiados o fallidos o infeccién asociada, pueden causar fibrosis hepética progresiva y
cirrosis biliar secundaria con hipertensién portal pocos afios después de la lesién biliar. En
estudios realizados en pacientes con estenosis biliares benignas se han documentado cambios
histolégicos a nivel hepatico en la mayor parte de los pacientes, hasta el 47% de los casos
present6 fibrosis grado I, el 34% fibrosis grado Il y el 11% fibrosis grado Ill. Los cambios
histologicos tempranos son reversibles si se instaura un tratamiento adecuado que resuelva la
colestasis. Se ha reportado que el tiempo necesario para desarrollar cirrosis biliar secundaria
después de una estenosis biliar benigna es de aproximadamente 7.1 afos, es de 4.6 afios en los
pacientes con coledocolitiasis y de 0.8 afios en los casos de obstruccién biliar maligna. [6, 19] El
desarrollo de cirrosis biliar secundaria se ha asociado a un intervalo prolongado entre la lesién
biliar y el tiempo de referencia del paciente a un centro de tercer nivel, debido principalmente al
retardo en el tratamiento. [18, 19] La presencia de cirrosis biliar secundaria durante el tratamiento
de las estenosis biliares benignas se considera un signo ominoso, ya que se asocia a morbilidad y

mortalidad elevadas, ademas de fracaso en el tratamiento. [6, 19]

El tratamiento de las estenosis biliares benignas puede realizarse mediante endoscopia,
procedimientos percutdneos transhepaticos o cirugia. El tipo de tratamiento depende de varios
factores, entre ellos, la localizacion y extension de la estenosis, la coexistencia de fistulas biliares
o litiasis y el mecanismo de dafio, ya que la oclusién del conducto biliar principal por sutura o

grapa o la seccion completa de este, hacen imposible realizar un tratamiento endoscopico. [5]



La estenosis biliar se define colangiograficamente como un estrechamiento abrupto de la luz del
conducto biliar, de margenes regulares, asociada o no con dilatacion biliar proximal. [22] El
tratamiento endoscopico consiste en la dilatacion y colocacion de prétesis plasticas, el cual se
considera seguro y efectivo. [1, 21] La dilatacion con bal6on ofrece resultados rapidos pero de corta
duracién, motivo por el cual se canula la estenosis con prétesis, lo cual se basa en la teoria de
gue se produce un remodelamiento de la estenosis alrededor de la protesis que mantiene la
permeabilidad del conducto biliar cuando esta se retira. [21] Se ha demostrado ampliamente la
rapida resolucion de los sintomas colestasicos y del patron obstructivo en las pruebas de funcién
hepética después de la colocacion de prétesis biliares. [21] Las complicaciones tempranas de la
CPRE se presentan en el 9 a 19% de los casos, suelen ser secundarias al procedimiento, entre
ellas se encuentran, fiebre, colangitis aguda, pancreatitis, sangrado postesfinterotomia vy
perforacion. Las complicaciones tardias se observan en el 11 a 70% de los pacientes e incluyen
disfuncién de la prétesis debido a obstruccion, la cual puede asociarse a colestasis, ictericia y
colangitis, ademas de la migracién de la prétesis. Las complicaciones tardias se resuelven
rapidamente con el recambio de la prétesis y estas suelen ser leves en la mayor parte de los
casos. [5, 21] La duracion 6ptima de las prétesis es controversial. [21] En general se recomienda
recambiar las protesis cada 3 meses debido a la duracion media hasta la obstruccion que se ha
calculado en 77 a 126 dias, las protesis suelen ocluirse por lodo biliar formado por bacterias o sus
productos. [1] Las complicaciones tardias se presentan con mayor frecuencia en los casos en que
no se realizan los recambios cada 3 meses. [21] Se ha reportado que el tratamiento endoscopico
de las estenosis biliares postoperatorias es excelente aln después de un seguimiento prolongado,
la tasa de recurrencia de las estenosis es baja y estas pueden ser tratadas con seguridad y éxito
nuevamente por endoscopia, se asocian a baja morbilidad en caso de esfinterotomia previa. [23]
El tratamiento endoscopico previo no complica el procedimiento quirdrgico, si este llega a ser
necesario, inclusive lo facilita, ya que permite la resolucion de la inflamacion. [21] Entre las
desventajas del tratamiento endoscépico se encuentran el dolor intenso que se produce durante la
dilatacion biliar, la necesidad de multiples CPRE y hospitalizaciones, lo que se asocia a morbilidad
significativa, altos costos y bajo apego al tratamiento. [23] En general se requieren de 2 a 8 CPRE

para lograr el éxito del tratamiento endoscopico, el cual se define por la permeabilidad a largo



plazo del tracto biliar sin la necesidad de protesis. [1] El éxito endoscépico también depende de la
etiologia y localizacién de la estenosis, las estenosis por litiasis y las que son proximales se
asocian a alto riesgo de recurrencia. [1, 18, 28] El tratamiento 6ptimo de las estenosis biliares
benignas debe alcanzar el éxito endoscopico utilizando el menor nimero de intervenciones, lo que
disminuye simultineamente las complicaciones. [1] La colocacién de proétesis metalicas
removibles es un tratamiento prometedor, ya que disminuye el nimero de CPRE necesarias para
lograr el éxito endoscépico, sin embargo, son costosas, se ocluyen eventualmente y no siempre
se pueden retirar. [1] Costamagna G. y colaboradores han propuesto un tratamiento endoscopico
mas agresivo, el cual se basa en la colocacion del maximo numero posible de prétesis en cada
CPRE, las cuales son recambiadas cada 3 a 5 meses, en cada CPRE se intenta superar el
namero de protesis colocadas previamente, hasta que se logra la resolucion morfolégica de la
estenosis. Esta técnica esta siendo ampliamente aceptada y actualmente es el tratamiento de

eleccién de las estenosis biliares benignas en muchos centros. [22, 28]

Existen diversas clasificaciones de las lesiones biliares, sin embargo, ninguna es aceptada de
manera universal, entre las mas aceptadas se encuentran las de Strasberg y Bismuth, las cuales
son Utiles para diferenciar la extension del dafio biliar, guiar el tratamiento quirdrgico y determinar
el pronéstico. [24] Las estenosis biliares postoperatorias fueron clasificadas inicialmente por
Bismuth y Lazorthes de acuerdo al nivel mas distal con mucosa biliar sana util para realizar la
anastomosis. [28] Antes del procedimiento es necesario delimitar la anatomia biliar con precision,
usualmente mediante una colangioresonancia magnética, con el fin de obtener mejores
resultados. [4] El tratamiento quirdrgico debe llevarse a cabo en centros de tercer nivel, debido a
gue es un procedimiento altamente demandante, que requiere experiencia y ciertas habilidades
quirargicas, se han documentado mejores resultados a largo plazo en aquellos pacientes tratados
por cirujanos especializados en cirugia hepatopancreatobiliar y con alto volumen de pacientes.
[19, 21, 23, 28] El tratamiento quirtrgico de eleccion es la hepaticoyeyunostomia en Y de Roux
con una anastomosis mucosa-mucosa libre de tensién. [18] La mortalidad del procedimiento es de
hasta el 13%, mientras que la morbilidad es mucho mas elevada, ya que se presenta hasta en el

50% de los pacientes. [14, 23] La incidencia reportada de estenosis de la anatomosis biliodigestiva



es del 6 al 32% en los pacientes seguidos durante 6 afios. [23] Las cirugias inadecuadas o
repetidas, realizadas por cirujanos inexpertos y la referencia tardia a centros especializados en
lesiones de via biliar, resultan en complicaciones que requieren trasplante hepdético. [6] El
trasplante hepatico es la Ultima opcion terapéutica en los pacientes con lesiones biliares, ha

demostrado aumentar la supervivencia y la calidad de vida. [24, 28]

3. OBJETIVO GENERAL

o Describir el porcentaje de éxito con el tratamiento endoscépico con colocacion de prétesis
plasticas en pacientes con estenosis de la via biliar secundaria a colecistectomia abierta y

laparoscadpica.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Evaluar el nimero promedio de CPRE y prétesis plasticas utilizadas para el tratamiento
endoscopico con colocacién de prétesis plasticas en pacientes con estenosis de la via
biliar secundaria a colecistectomia abierta y laparoscépica.
2. Evaluar la duracién promedio del tratamiento endoscopico con colocacion de protesis
plasticas en pacientes con estenosis de la via biliar secundaria a colecistectomia abierta y

laparoscopica.

5. HIPOTESIS

El tratamiento endoscépico con protesis plasticas de las estenosis biliares benignas es efectivo y

seguro.

6. JUSTIFICACION

En estudios internacionales se ha reportado que el tratamiento endoscopico de las estenosis
biliares benignas mediante dilatacion mecanica o neumatica y colocacion de prétesis plasticas es
altamente efectivo a corto y largo plazo, ademas se ha documentado que la recurrencia de la

estenosis biliar es baja y que la endoscopia terapéutica se asocia a baja morbimortalidad.



Este estudio cientifico busca comparar los resultados obtenidos por grupos internacionales con los
conseguidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, el cual es
un centro de tercer nivel, considerado de referencia nacional para las lesiones iatrogénicas de la

via biliar.
7. METODOLOGIA (pacientes, recoleccion de datos, intervenciones y seguimiento)

Analizamos retrospectivamente los resultados del tratamiento endoscépico con colocacion de
prétesis plasticas de las estenosis biliares benignas secundarias a colecistectomia abierta y
laparoscopica, referidas al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciébn Salvador Zubiran

entre enero del 2005 y diciembre del 2007.

La recoleccion de datos incluyd las caracteristicas de los pacientes, indicacion de la
colecistectomia abierta o laparoscopica, nivel de la estenosis biliar benigna, estudios de
laboratorio, intervenciones endoscoépicas, manejo quirurgico, morbilidad inmediata y a largo plazo

y mortalidad.

La CPRE fue realizada bajo sedacion profunda con midazolam, propofol y fentanil, se administré
oxigeno suplementario por puntas nasales. Se utiliz6 un duodenoscopio TJF-160F (Olympus,
American Corp., Melville, NY, USA). Las estenosis biliares se catalogaron de acuerdo a la
siguiente clasificacion: tipo 1, estenosis distal del conducto biliar principal a mas de 2 cm de la
confluencia; tipo Il, estenosis del conducto biliar principal a menos de 2 cm de la confluencia; tipo
I, estenosis del conducto hepético derecho; tipo IV, estenosis del conducto hepatico izquierdo y
tipo V, estenosis de la confluencia. Las protesis biliares fueron colocadas con o sin esfinterotomia,
las protesis fueron recambiadas cada 3 a 4 meses durante un periodo aproximado de 12 meses.
Las dilataciones mecéanicas o neuméticas de las estenosis biliares se realizaron de acuerdo al
criterio del endoscopista. En cada recambio se retiraron todas las protesis, la estenosis biliar fue
evaluada y se realizé dilatacion y/o se colocaron prétesis en mayor nUmero o de mayor calibre
hasta que se observo la resolucion completa de la estenosis. La coledocolitiasis fue evaluada
mediante balones o canastillas de extraccion. El seguimiento a largo plazo del tratamiento

endoscapico fue realizado mediante valoracion clinica y pruebas periddicas de la funcion hepatica.



Las fallas tempranas para dilatar de forma adecuada la estenosis biliar resultaron de la
incapacidad para cruzar la estenosis con la guia y las fallas tardias resultaron de la persistencia o
recurrencia de la estenosis en el seguimiento a largo plazo, en estos pacientes, se realiz6

electivamente hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.

La duracion del tratamiento endoscopico fue calculado a partir de la primera CPRE en la cual se
colocé al menos una protesis plastica hasta la resolucion completa de la estenosis. Todos los
pacientes fueron seguidos por la consulta externa. La duracion del seguimiento fue calculado

desde la fecha de la Ultima CPRE.

8. ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis estadistico se utilizaron pruebas descriptivas para distribuciones no paramétricas

(mediana y rangos, frecuencias relativas y absolutas).

9. RESULTADOS

Se evaluaron 40 pacientes con estenosis biliares benignas entre enero del 2005 y diciembre del
2007, se excluyeron 7 pacientes debido a que la etiologia de la estenosis biliar no fue una
colecistectomia. Se excluyeron ademas los 8 pacientes en los cuales no fue posible colocar una
prétesis plastica durante el inicio del tratamiento endoscOpico, en estos casos se realizd

hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.

Se incluyeron 25 pacientes en el andlisis final, 8 (32%) del sexo masculino y 17 (68%) del
femenino; la edad mediana fue 45 (intervalo minimo-méaximo: 17-85) afios. En 20 (80%) pacientes
la estenosis biliar fue secundaria a una colecistectomia laparoscépica y en 5 (20%) fue
consecuencia de una colecistectomia abierta. La estenosis tipo | se presentd en 4 (16%)
pacientes, la tipo Il en 13 (52%) y la tipo V en 5 (20%), mientras que las estenosis combinadas se

presentaron en 3 (12%) casos.

Se alcanzo el éxito endoscoépico en 23 (92%) pacientes, con una mediana de 3 (1-13) CPRE, una

mediana en la duracion del tratamiento de 11.5 meses (1-65.4) y una mediana de seguimiento al



terminar el tratamiento de 23.1 (1-65.4) meses. La dilatacion mecanica o neumatica se llevo a

cabo en 15 (60%) pacientes. No se documentaron complicaciones asociadas al procedimiento.

Dos (8%) pacientes presentaron falla tardia al tratamiento endoscépico, uno de ellos fallecié por
choque séptico secundario a colangitis y el otro se encuentra en seguimiento por la consulta

externa. Las caracteristicas de estos pacientes se muestran en la Tabla 1.

10. DISCUSION

En el presente estudio se evidencié que el tratamiento endoscopico por medio de la colocacién de

protesis plasticas es efectivo en pacientes con estenosis biliar secundaria a colecistectomia.

Nuestro estudio reporta resultados similares en cuanto a éxito endoscépico, nimero medio de
prétesis y duracion media de tratamiento endoscépico al inicialmente documentado por el grupo
de Costamagna en el 2001, dicho estudio evalué retrospectivamente a 45 pacientes, alcanzaron
un éxito endoscoépico de 89% (40/45), utilizaron una media de 3.2 (1-6) proétesis, con duracién
media de tratamiento endoscopico de 12.1 (2-24) meses y un seguimiento de 48.8 meses, sin
encontrar recurrencia de la estenosis. En el 2010 este grupo publicé el seguimiento a largo plazo
de estos pacientes, encontraron que de los 40 casos en los cuales se habia alcanzado el éxito
endoscopico, habian fallecido 5 pacientes por otras causas y de los 35 casos restantes, 4 (11.4%)

presentaron recurrencia de la estenosis durante un seguimiento de 13.7 (11.7-19.8) afos. [5, 22]

Estudios publicados posteriormente han demostrado resultados similares y en algunos casos
superiores. En un estudio retrospectivo de 36 pacientes, realizado por el grupo de Dumonceau,
utilizaron de 1 a 3 protesis, con duracion media de tratamiento endoscéopico de 8.3 meses, un
seguimiento de 44 meses y recurrencia de la estenosis en 7 (19%) pacientes. El grupo de
Bergman reporté en un estudio retrospectivo de 44 pacientes un éxito endoscépico del 80%
(35/44), utilizaron una media de 2 protesis, con duracion media de tratamiento endoscépico de 12
meses, un seguimiento de 108 meses y recurrencia de la estenosis en 9 (20%) pacientes. [5] En
un estudio retrospectivo de 29 pacientes, realizado por el grupo de Draganov, se reporté un éxito
endoscopico de 62% (18/29), utilizaron de 2 a 3 prétesis, requirieron 4 (3-5) CPRE, con duracion

media de tratamiento endoscépico de 14.2 (4-36) meses y un seguimiento de 48 meses. El grupo



de Familiari reporté un éxito endoscoépico del 88.2% en las estenosis biliares benignas asociadas
o no a fistulas biliares, utilizaron 3 o0 mas prétesis, con una duracion media de tratamiento

endoscoépico de 12 a 24 meses. [21]

El presente estudio en comparaciébn con reportes internacionales previos documenta un éxito
endoscoOpico superior, un nimero medio de protesis, CPRE y duracion media de tratamiento
endoscopico similares, sin embargo, nuestro seguimiento se limita a 23.1 meses, siendo en la

mayor parte de los casos muy superior al nuestro.

Entre las principales limitaciones de nuestro estudio se encuentran la perdida de homogeneidad
de la muestra, ya que no todas las estenosis biliares son secundarias a un tipo determinado de
colecistectomia, lo que impide generalizar los resultados, ademas el seguimiento es corto, lo cual

puede influir en el porcentaje de fallas tardias al tratamiento endoscépico que reportamos.

11. CONCLUSION

El tratamiento endoscépico con colocacién de prétesis plasticas en pacientes con estenosis
benigna de la via biliar secundaria a colecistectomia es efectivo, se asocia a bajos porcentajes de
falla tardia al tratamiento y es un procedimiento seguro. Los resultados obtenidos en nuestra

institucion se encuentran en un nivel internacionalmente aceptado.

12. ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes que presentaron falla tardia al tratamiento endoscoépico.

Paciente Sexo/edad Estenosis Cirugia Prétesis Numero de | Dilatacion | Desarrollo
(afios) (Bismuth) CPRE de
colangitis
Numero 1 F, 85 Il Lap 3 Mecénica No
Numero 2 F, 78 Il Lap 2 No Si




Hoja de recoleccion tratamiento endoscopico de estenosis benignas de la VB

Nombre: Registro: Sexo: F( ) M( )
Tel: Edad (al momento de la complicacién): Peso:
Talla: IMC: Fecha (dd/mm/aaaa):

Datos clinicos: Ictericia: 1.si( ) 2.No( ) Dolor: 1.si( ) 2.No( )

Fiebre:1.si( ) 2.No( ) Tiempo desde la cirugiay realizacion de estudio (dias):

Cirugia origen de la complicacion:

() colecistectomia abierta (

) Colecistectomia lap

(

) Otra, especifique

Motivo de la cirugia

( )coleaguda

(

) CCL

( )LAPE (

) otra, especifique

Examenes de laboratorio al momento de la primera CPRE:

Leuc INR FA
Hb BT/D GGT
PLQ ALT Glu
TP AST Cr
TTP ALB Urea
Hallazgos en la CPRE:
Duracién de la CPRE (minutos):
Nivel de la estenosis: () CBP <2 cm de confluencia ( )CBP>2cm

1.- Diverticulo para papilar (

Se realizo precorte: 1. si (

Realizacion de esfinterotomia:

Canulacién (con guia) del conducto pancreatico: si (

() hepDer (

) Heplzq

)* 2.No (

) 2.- Papila con edema (

() confluencia

).

) 3. Papila fibrética ( )

Tiempo entre incio de la CPRE y precorte:

min

# Intentos para canular (previo al precorte):

Exito en canular V bili

* Cuantas ocasiones?

ar: 1.si(

1. si(

) 2. No (
) 2.No( )

)*

) 2.No( )

Se pint6 el pancreatico: si( ) 2.No( ), * Cuantas ocasiones?
Dilatacién de la estenosis:: si( )* 2.No( )

* Soehendra: ( ) 6F ()7F ( )85 ( )10F

* Baldn, especifique: mm y ATM

Numero de protesis colocadas:

* especifique:

Esfinterotomia previa: si (

) No( )



CPRE #: 1: 2: 3: 4. 5: 6:
Intervalo en semanas entre las CPRE:
1-2: 2-3: 3-4: 4-5: 5-6: 6-7:

l. Complicaciones de la CPRE 1.si( ) 2.No( )
Tipo de complicacion (ver definiciones):
1.- Perforacion ( ) 2.-Hemorragia ( ) 3. Pancreatitis ( ) 4. Infeccion( )
Se diagnosticd durante la CPRE: 1.si( ) 2.No( )

Tiempo en diagnéstico de la complicacion (horas):

Clasificacién de la complicacién: 1.-Leve ( ) 2.-Moderada ( ) 3.-Grave( )
Clasificacién de Clavien:

Dias de estancia hospitalaria:

( )Leve () Moderada ( )Severa
Mortalidad relacionada con el procedimiento: 1.si( ) 2.No( )

Tiempo de seguimiento (meses) después de la ultima CPRE:

Recurrencia de estenosis:si( ) No( ) tiempo entre ultima CPRE meses
Nuevo cuadro de colangitis:si( ) No( ) tiempo entre ultima CPRE meses
Perdido al seguimiento:si( ) No( ) tiempo entre ultima CPRE meses

Laboratorios al momento de la Ultima CPRE:

Leuc INR FA
Hb BT/D GGT
PLQ ALT Glu
TP AST Cr
Cuadro clinico al momento de la ultima CPRE:
Ictericia: si( ) No( ) Dolor: si( ) No( )

Fiebre:si( ) No( )Tiempo desde la gxy ultima CPRE (meses):
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