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RESUMEN

TITULQ: UTILIDAD DE LA ENDOPROTESIS COLOCADA EN LA VIA

BILIAR.

OBJETIVQ: Analizar las indicaciones 3 morbiidad de la colocacidn de endoprotesis en la
via bilar

MATERIAL ¥ METODOS. S efectuo un  estudio refrospective, trasnversal, descriptivo,
observacional de enerc de 1992 a diciembre de 1998 en el servicio de cirugia general del
HECMR analizando el expediente clinco de los pacientes a quiense les fue ¢olocada endoprotesis
en la vie bier. regiswando : indwcacion para la colocacion, sexo. edad, cuadro clinico, protocolo de

estudro, cirugia previa v complicaciones al colocar la endoprotesis 3 posterior a la colocacion de esta.

RESULTADOS:; e incloyeron a 23 pacienfes en quienes se colocd endoprotesis en la via biliar
de ellos. en 71 1a indicacion R estenosis maligna de la via biliar extrahepatics, y en 4 por fistuia biltar
la edad promedio fue de 68.3 afios. de estos fueron 17 mujeresy 3 hombres. no s¢ presente ninghing
complicacion durame 1a colocacsdn de la endoprdtesis. en tedes los pacientes la endoprétesis fue colo-

cada al primer intento. Se presentaron 2 casos de colangms v 1 ¢aso de migracidn de ia endoprotesis.

CONCLUCIONES: Lz colocacidn de 1a endoprdtesis en la via biliar es un metodo segure ¥ efecino
en el manejo de 12 eswechez maligna de la via biliar exirehepitica v en el ratamiento de iz fistula bilar

va que las complicationes son minimas ¥ ne puso <o peligre la vida de los pacientes en este estudio.

PALABRAS CLAVE

i

ndoprotesis biliar - flstola bilar - estenosis maligna de la via biliar

extrahepatica



SUMMARY

TITLE: UTILITY CF BILIARY TRACT ENDOPROSTHESES.

OBJETIVE: Analize the indications and morbility in the placement of biliary tract endoprostheses,

MATERIALS AND METHODS: Between jenuary 1992 to december 1998, i1 a retrospective
setting. the clinical archives of patients submited for billary tract endoprostheses placement in the
HECMER., where review . data taken fom archives mnclude; sex, age, clinical manifestations. studies

alone, previus surgeny. complications during and after endoprostheses placement

RESULTS: 25 Patiems where submued for endoprostheses placement. indications mclude.
malignant extrahepatic billary itract stenosis 1 21 patients, and bihary Sstula i 2 paiientes average
age was 68.3 years. 17 patients were female and 8 mele. There were no compiications register during
placement procedure. In alis patients placement was done during the infuzal procedure. 5 and 7 weeks

after placement colangins ocurred in 2 patients and migration of endoprestheses ocurred i ong patient

CONCLUTIONS: Endoprostheses placement is =z safe and efective method m the management
of extrahepatic biliary tract obstruction secondary 10 malignancy and inthe trearment of biltary

tract fistula. The complications raze is small and not Life treating in this study,

KEY WORDS: Endoprosiheses - bilary tract fistula - malignant extranepaiic biliarva tract stenosis



INTRODUCCION.

Desde las 2 decades pasadas los metodos endoscdpicos para el diagndstico y watamiento de las
enfermedades pancreatobiliars, han sido utilizadas con frecuencia cresciente.( 1 3

Una gran variedad de enfermedades pancreatobiliares han sido tradicionalmente tratadas con cirugla
vdentro de estas se encuentran; litiasis en conductos biliares, parasitesis, estrecheces malignas v
benignas colangitis, pancreautis de origen biliar,fistulas biliares, lesiones de 1a via biliar, entre otras menos
comunes ¥ &1 I ctualidad se han manejado con metodos endoscdpicos con exelentes resuitados, ( 1-24)

La evolucidn de la endoscopia pancreatobiliar ha sido répida v se hanido sumando en la acrualidad
nuevas cpeiones para e diagnostico v tratamiento (13

Dentro de las tecricas endoscdpicas mas vtilizadas se encuentra la Colangic-Pancreatografia Retrograda
Endoscopica, ( CPRE ) que desde su primer reporte en 1968 ha tenido una gran difucién v depuracion en su
tecnica, con la cual es posible visuahzar adecuadamente los conductos pencreaticobiliares en un $0% de
ios pacientes. lo que convierte a este estudio en el standar de oro parala evaluacidn de las enfermedades
paucreatobiliares. Entre las indicaciones mas frecuentes de la CPRE se ncluyen; la icterica
obstructina, dilatacidn del arbol biliar demostrada por ultrasonide & tomograiia computada, probables
tumores de conductos pancreatchiliares & ampulares, pancreatitis cronica en los cuales el tratamiento
quirtrgico es contemplado. (1-24)

En condiciones apropiadasla CPRE pusde ser unlizada para evaluar 2 los pacietes con pseudoguiste
pancreance. fistula pancreanuca & asciuis pancreatica para demostrar el & los sinos de comunicacion ductal,
ocacronalmente la CPRE se ha utilizado en el mangjo de pancreatitis agnda & subaguda, pacientes con
linasis en conductos pancredticos v biliares. coledococeles v sindromes posteolecistectomia (1,468,115
18,21,23,24 )

La contraindicacién absoluta de la CPRE es la incooperabilidad del pacients para el estudio. sin embargo

esta pusde efectuarse bajo anestesia general si el ¢aso lo requisre1)



Las containdicaciones relativas para la CPRE incluyen: pancreatitis aguda activa colangitis,
pseudoquistepancreatico 3 alergi;z al yodo.

Las complicaciones mis frecuentes de la CPRE son; pancreatitis aguda en ¢l 1% de los casos, colangitis
2% . sepsis pancredtica 2% y las inherentes 2 Iz sedacion como; depresion respiratoria, sobresedacion,
broncoaspiracion, perforacidn del tracto digestivo al paso del endoscopio. {1,5,8,14,16,18,19,20,22 )

La CPRE se utiliza tambien para Ia toma de bidpsia en tumorasiones periampulares, ya sea por aspiracian
© con pinza especial, con lo cual se ofrece de un 45 a 65% de certeza diagnostica (1}

Otros metodos endoscdpicos  diagndsticos incluyen: coledoscoscopia directa |, coledocoscopia
transoperatoria, celedocescopia percutanea, menometria pancreaticobiliar y witrasonografia endosedpica.(l )

Dentro de las aplicaciones terapeinicas de la emdoscopia en el arbol pancreatebiliar se encuentrz Ja
esfinterotomia endocdpica { EE), la cual desde su primera descripeion en 1974, ha tenido gran depuracion
en su técnica y en la actualidad goza de gran aceptacion ¢ 1-24)

La indicacidn mas frecuente de laz EE es la lifilasis de los conductos biliares ¥ etras come; colangitis
supuranva. cancer obstructivo perfampular. ascaridiasis biliar, como via de acceso para Ja colocacion de
endopratesis en estrecheces malignas & bemgnas de 1a via biliar, para la introduccidn de balones dilatadores
en estrecheces benignas. en los casos de pancreatitis de origen biliar, estenosis de fa papila. sindromes posi-
colecisteciomia. disquinecias del esfinter de Oddi v fistulas bilizres. ( 1-24)

Las conmraindicaciones para la EE incluyen: coagulopatia tncorregible, papila inaccesible, tales coro
posterior a una gastroyeyunostorua en Y de Roux y litos de gran tamafio que al pasar al nacto intestinal
puedan ocacionar ileo biliar. ( 1,2,11,18

Las contraindicaciones relativas son; presencia de vesicula biliar, colangitis aguda v pancreatitis aguda
{1-4,6,9,10.15,18,22

La EE dene una mortalidad de 0.4 a 1.5% v una morbilidad de 1.4 a 4% {112y, dentro de estas la

hemorragia se presenta en un 2 a 5% de los cascs . pero solo del 15 al 30% de esios requeriran cirugia



ta perforacion ducdenal ocurre enun 1 a 2%, pancreatitis en un 3%, colangiris 1 a 3%, ileo biliar menor a
1% ¥ la mortalidad se relaciona con los eventos antes mencionados.( 1,5,8,9,1 1.15,1%,20)

Las complicaciones a largo plazo sor; estencsis recurrente en un 3%, calculos recurrentes 6%. celangids
v abseesos hepaticos 3%. y menos frecuente estenosis de conductos biliares 3 de Ia papila. (1)

La colocacién de las endoprdtesis biliares es una alternativa para la descompresion de obstrucciones
bihares de tioldgia benigna & maligna y también se ha unlizado en el mancgjo de fistulas biliares.( 1.29)

Las endoprétesis biliares son cateteres relativamente rigidos fabricados de teflén, polietileno &
poluiretano, los cuales esian equipados con multiples orificios en sus caras laterales v en uno de sus extre-
mos 0 en ambos tenen forma de pigtail, en * C . u onduladas lo cual impide su dislocacidn & migracidn
una vez colecada, el calibre minimo es de 7 Fry el masimo de 12 Fr(1,23.29) La colocacion requiere de
CPRE segnada de EE © dilatacion de la papila de Vater La colocacion de la endoprotesis es satisfactoria

enun 80 a $0% de los casos ¢ 1,4,6,8-13, 16,17,19,20,

4

El carcinoma del &rbol biliar extrahepitico se reconoce desde hace un siglo. Musser en 1889 realizd el
primer reporte de esta patologia, posteriormente Stewart en 1936y Sako en 19354 describieron esta lesion
maligna extrzhepaiica

Alweimer en 1957 informo la presencia de adenocarcinoma del drbol bihar intrahepinco vy en 1956

Klatskin estudid la neoplasia de la bifurcacion del conducto hepatico def cual deriva su nombre.

Se reporta una frecuencia enwe 0Cl 2 046% No se conoce con presicidn su efiologiza. estudios en
animales de experimeniacion se inclinan a favor de la hipétesis de que los hepatecaremogenos pueden
mnducir diferenciacion neoplésica de las celulas madre hepatica pluripotencial (3)

En el ser humano se relaciona con la presenciz de caleulos biliares, colangitis esclerosante, colitis
ulcerosa. enfermedad de Caroll. quiste de colédoco. clonorquiniasis v con relacidn probable a ef asbesto
1soniacida, menldopa. anticonceptivos orales ¥ difenslos policlorados. (1 )

Lz ¢olelinasis se encuentra en la tercera parte de los pacientes con canceres de los conductos bihares



e presenta entre Ja quinta y septima decadas de la vida, &l cuadro clinice caracteristico es ictericia, perdida
de peso ¥ dolor abdominal difuso. (3).

El cancer de Jos conductos biliares extrahepaticos contimua siendo una enfermedad morbosa, Ja cual
conduce rapidamente z la muerie del pacienie v las manifestaciones clinicas se presentan solo después de
que ¢l tumor es de gran tamafio. Al momento del diagndstico, los tumores se encuentran con metastasis por
lo que se consideran irresecables y sin ratamiento paliativo la sobrevida de los pacientes es de sole 3 meses
en promedio siendo Ia causa m&s comin de muerte la falla hepatica ¥ la colangitis ambas secundazias a la
obstruceibn biliar.( 22-26)

El ratamiento de los canceres del &rbol biliar extrahepitico consiste en la reseccidn curativa si esta es
posible 6 medidas pabativas con la finalidad de aliviar la obstruccidn biliar, dentro de estos precedimientos
se encuentran; bypass bilio-entérico, colocacidn, quirirgica de stens transtumoreles drenaje biliar extemo
con cateteres wanshepaticos tipe pigtzil & mediante la colocacion endoscopica de sondas nasobiliares,
esfinterotomia endoscdpica y actualmente se han uitilizado endoprotests en la viz bihar colocada por
endoscopia & por via percutanea transheparica, ( 1,3.22-29)

Los procedimientos paliativos quirirgicos  conllevan 2 una mortalidad operatoria de 33% y mortalidad
postoperatoria dentro de los 60 dias postersores a la crrugia del 26 al 30% (21

El use de las endoprétesis biliares come metedo paliativo en la iclericia obstructiva maligna ha adquinde
una gran aceplacidn en Estados Unidos y Europa. exsste la comtroversia sobre cual es la mejor via para la
colocacion de fz endoprotesis. Iz endoscdpica o la transheparica percutanea .( 17,21-27)

Sin embargo en estudios recientes se ha comprobado que la incercién endoscopica de Ia endoprétesis es
la més segura va que se presentan menos complicaciones relacionadas a procedimiente y de estas [a mas
frecuente es la colangitis v Ja oclucidn de Ja protesis.( 19-23)

Las complicaciones relacionadas a la colocacidn transhepdrica percutanea se incluven; eolangitis,
hemebilia, fuga inraperitoneal de bilis cen la partonits bihar secundaria. perforacior: duodenal. perforacién

de conductos bilares . fistula biliocutanea en el sine de punctos. infeceidn del sino de puncibn. abscesos
P P



hepaticos, neunrnotorax, puncién del diafragma, hemorragia intraperitoneal, atelectasia, neumonia.22.27)

la mertalidad relacionada a la colocacidn transhepatica percutanea de las endoprétesis es de 14 2 21%

(22, 23,25.27)

Con la CPRE se ha abierto una nueva erz tamo en el diagndstico como en el tratamieto de las fisnas
biliares, dentro de las opciones endoscopicas que han provade tener eficaciz para el manejo no guirirgico
de las fistulas biliares, se encuentran; la esfinterotomia sola o combinada con la colocacion de sonda naso-
biliar 0 endoprotesis.(4,8.5,12,15.15,17,18)

El principio de dichos procedimientos radica en que 2] mantener una igualdad de presiones entre la via
biliar v el duodeno se permite el paso libre de bilis 2] duodeno.(30)

De ¢stos metodes endoscdpicos la colocacion de la endoprotesis ha demostrado ser el mis efective en el
mangjo de las fistulas bilares, independientemente del sitic de origen en el arbol biliar.(4-19, 16,30 ) va que
permite en clerre de iz fisnila en un promedio de 7 dias.( 6,13, 15,16,18,30)

Dentro de las complicaciones mas frecuentes que se han observado con la endoprétesis colocadz por
endoscopia son, colangitis. hemorragra intestinal y migracion de la endoprotesis. las cuales no presentaron
problemas para su manejo medico ¢ 1,4,15,17,18)

Dados los resuliades obienidos en estudios recientes en los que la endoprotes:s colocada por endoscopia
en k2 via bilhar ha probade ser un metodo terapeutico seguro v efecuvo en diversas patologias del arbol
bilar extrahepatice. el objetivo de este estudio es analizar las mdicaciones y morbilidad de la colocacién de

endoprotesis en la via biliar,



MATERIAL Y METOBOS.

Con el objetivo de analizer las indicacicnes y morbilidad de la colocacion de endoprdtesis en la via
biliar; se decidic efecruar un estudio retrospectivo , transversal, descriptivo, observacional de enerc de
1997 a diciembre de 1998, en el servicio de cirugla general del Hospital de Especialidades def Centro
Medico Nacienal La Raza Anahzande el expediente climico de los pacientes a quienes se les colocd
endoprotesis enla via billai, para el manejo de patologias del drbol biliar extrabepético, registrando, sexo,
edad cuadre clinice, protocolo de estudio, dizgnbstice, cirugia previa st existio, complicaciones durante la
cofocacion de la endoprdtesss y las complicaciones que se presemtaron posterier a la colocacion de la

endoprétesis ¥ como se resoleron tales compheaciones



RESULTADOS,

De enero de 1992 a diciembre de 1998, en el servicic de cirugia general del Hospital de Especialidades
del Centro Medico Nacional La Raza, 2 25 pacientes se les colocd endoprdtesis en la via biliar ; de estos
fueron 17 mujeres y & hombres , con una edad promedic de 68.3 afios, ( 1ango 31 a 82 afios ) en 4 pacientes
la indicactin para a colocacton de la endoprdtesis fue la presencia de fistula bilar postcolecistectomia. de
elios 3 fueron mujeres y 1 hombre, en 3 pacientes { ] hombre y 2 mujeres) la colecistectomia fue efecruada
de wrgencla v en 1 (mujer), la cirugla fue electiva consistente en colecistectomia por laparoscopia El
ntervalo entie la cirugia y la valoracion endoscépica con CPRE fue de 19 7 dias {rango de 10 a 42 dias), el
gasto promedio de la fistula fue de 492 5 ml/diz ( rango 280 a 900 ml/dia), en los 4 pacientes se evidencio
¢l sito anatomice de lz fistula en el arbol biliar, en 2 pacientes la fuga se presento a nivel de!’ mufion cistico
en i amvel del hepiiico comim y en 1 a ravel del colédoco, En un paciente se efectuo extraceidn de o
residual en colédoco con canastiliz de Dormua previo a la colocacion de iz endoprotesis. El cese del gasto
de bilis posterior a fa colocacidn de Ja endoprotesis se presenro en todos Jos pacientes en un promedio de 6
dias (1ango de 4 a 8 dias). durante la colocacion de la endoprotesis no se presento ninguna compheacion.
La endopiotesis se retird en todos los pactentes en un promedio de 8 3 semanas { rango 6 a 10 semanas)
posterior al retiro de la endoprotesis se efectuo CPRE de contro! v enningune de fos pacientes se presento
fuga de medio de contraste del arbol biliar . No se presentaron corplicaciones postenor a la colocacion ni
al momento de ser retirada la endoprotesis.

En 21 pacrentes la indicacidn para la colecacion de la endoprétesis en la via biliar fus para el tratamiento
paliatvo de estenosis maligna del irbol bihar extrahepatice, ds estos fueron 14 mueres ( 66.6%)y 7
hombres { 33.33%). el cuadre clinico incluvo, icericls de 6 meses de evelucion ;¥ perdida de peso en
el 100% de los pacientes v en 16 pacientes ( 76.2%) dolor abdominal difuso. B pretocelo de estudio
meluyo Tomografia Axsal Computada v Ulrasonido en todes los pacientes. seguido de CPRE. En 16

pacientes ( 76.2%) lz estenosis fue clasificada como tipo I en la clasificacson para las estenosis malignas



del arbol biliar de Bismuth y Corlette, en 3 pacientes ( 14.6%) como tipo II; en 1 estenosis tpo illz; venl
estenosis upo IIIb A los 21 pacientes la colocacién de la endoporétesis se fogro al primer intento sin que se
presentara ninguna complicacion durante el procedinuento

El reporte histopatologico fue de colangiocarcinoma en 12 pactentes ( 37%) y de adenocarcinema en &
pacientes (43%) Posterior a la colocacion dela endoprotesis s¢ presentaron 2 cases de colangitis que se
manejaron con  antibioticoterapia intrahospitalanamente; ¥ un case de migracién de la endoprotes:s

manefandose con recolocandn de la endoprotesis



DISCUSION,

La incidencia de fismias biliares postoperatorias s¢ reporta que es de 0 22% (4) ,¥ generalmente e
secundaria a la lesidn nadvertida de la la via biliar en el LEAnsoperatons ( 4-7, 12-18) . Sin embragodebido a
gue en mustro pals no se cuenia con un sistema integral de estadistica nacional no es hien canecida la
incidercia real ,a lo que se suma que muchas fiigas bihiares pueden curar en forma espontanea {4,13). En la
actuahdad en que la cirugiz laparesedpica se encuentra en pleno apogeo. ha aumentado la incidencia
de lesion de vias biliaves , reportandose hasta en wn 2% (4,68,11,531) En nuesiro estudio todas las fistulas
biliares fireron secundarias a colecistectomia, en 3 pacientes la crrugla fue de urgencia v en I en forma
electiva secundaria a colecistectomia por laparoscopta . dichos resultados concuerdan con Ia literatura,
aunque las fistulas bilares sehan presentado tambien secundariasa ratma abdommal con lestones hepaticas

(4,57,11;

Amiguamente el criteno tradicional del mangjo de las fistulas biliares era quirtrgico v consistia en
metodo de drenaje interno de la via biliar mediante un asa de yeyuno, diche procedimiento se acomparia de
alta morbimortalidad cen la consigwente larga estadia mirahospitalaria postquiriegica (412,547 3, apartir
delas 2 decadas pasadas se imrodujeron nuevos melodos de traIAmIEmO cOMO son; la colocacion de
catereres en la via biliar para el drenaje biliar externo, colocados por via percutanea transhepatica y
postericrmente por via endoscépica consistente en sondas naschihares. ohieniendo resultados buenos, pero
acompariados de complicaciongs como; hemorragia , nemotorax, perforacion de conductos Wiliares enme
otras como los reporta Kosarel v cols ( 6) Posteriormente se introdujo la esfinterotomia endoscopica con
resultados exelentes come lo reporta Del Olmoy cols (71, Vitale v cols ($ Liguory v cois (%) Emire otros
pero temendo fracasos . enios casos en los cuales ias lesiones mavores de I cmy en las que se encontraban
por arriba del colédoco , (7-15), Desde los trabajos de Goldmn ¥ cols (51 donde reporta 5 cases de fistulas

bilrres mangjados con endopritesis biliar con enelentes resultados, en los cuales el cierre de Ia fistula



biltar se presento en un promedic de 4 dias, retirando la endoprotesis en un promedio de 10 semanas
posteriores a su colocacion . el use de las endoprotesis se ha extendido, reportandose series de casos
en § afios como el de Liguery y cols (9), donde reportan un 80% de efectividad en el manejo de fistulas
biliares con endoprdiesis en la via biliar, teniendo éxito en el clerre dela fistula en 12 de 15 pacientes,
reportando comoconplicaciones 2 casos de colanghis, 1 sangrado  de la papila gl efectuar esfinierotomia v
1 caso de pancreanns. A mvel nacional Gilitron y cols (13, reportan una causistica de 5 afios en: los cuales
se manejo a 17 pacientes con fiswla bihar mediante colocacion de endoprotesis en 1z via biliar, con clerre
total de la fistula en tedos ios pacientes sin reportar ninguna complicacidn En nueswo estudio se
obtuvieron resuitados sumilares con cierre total de la fistula en todos los pacientes en un promedio de 6
dias posteriores a la colecacion de 1a endopritesis siendo retirada en un promedio de 8.5 semanas i que se
presentara ninguna cormplicacion durante la colocacién de la endeprdtesis ni posterior a esta Ponchon y
cols (12, y Smuth y cols (14, teportan casos de fistulas biliares manejadas con endoprotess bihares
colocadas por via trasnhepatica percutanea sin reportar cemplicaciones, sip embrago en diversos estudios y
en la literatura (4,9,15,17) se han reportado complicaciones como son; hemorragia. neumetoran, fuga de bilis
atravez del sito de puncidn, puncion det diafragma, enire otras. lo que hace a la via endescopica ef metodo
mas segure dejando & la técnmica percutanea como una segunda eleceidn en los casos en que la colocacion
endoscdpica no peeda ser posible

En nuestra revision, en los casos de estenoss mabigna de los conductos biliares exwrahepatios se
encontro. unz fecuencia de 2% cifra similar 2 lo comunicado en la Iiteratura (33 De los pacientes con dicha
patologia el 75 a 80% se encuentra al momento del diagndstico con enfermedad metastisica Jo que los hace
irresecables por su alto porcentaje de recidiva tumoral. por lo cual se ha optade por opciones terapelticas
pahativas encaminadas al elivio de la ictericia obstructiva, ya que Ja principal causa de muerte de estos
pacientes es Iz falla hepauca » la colangitis secundaria a la misma obstruccion (4.22-26). El grupe de edad

mas afectado es entre la quinta 1 septima decada de la vida, cifras similaies encontramos en nuestro estudio



con un promedio de edad de 72 afios con url range de 48 a 82 afios. El cuadro clinfco se caracteriza por la
presencia de ictericla, perdida peonderal ,y doler abdominal difuso (3,23.25,27) Dates que concuerdan con
nuesra revision. La locahzamdn  anatdmica en el arbol biliar influye en el diagnostice , tratarmuento ¥
prondstico . Cameron y Sons lo encontraron con méas frecuencia a nivel del colédoco, 33 2 40% , seguido
por el hepitico comin en un 20%. Similares rsultados obtuvimos en nuestra reyvigion al encentrar 2 16
pacientes con estenosis tpo I de Bismuth y Corlette, a 3 con estenosis npo I, a 1 con estenosis tipe Illaya
1 con estenosis tipo HIb En cuanto 2 el manejo paliative de la ictericia obstrucuva desde que Glenn en
1962 propuso por prumera vez el drenaje percutaneo de la via biliar, han surgido nuevas ope1ons como en
1974 cuande Melner ntreduce la descompresion de los conductos biliares mediante caleteres venla
actualidad este metodo es el mAs aceptado como watamiento para el manejo de la ictericia obstructiva de
origen maligno.(22-27, 31)

Existen diferentes procedimientos paliativos para el mangjo de la ictericia obstructive de erigen maligno
el drenaje externo de la via biliar, atravez de la colocacidn de cateteres de pig tail, mediante via percutanea
transhepatica ¢ con sondas nasobiliares colocadas por via endoscopica, sin embrage uenen el
mconveniente de provecar trastornos digestivos v nutricionales relacionados a ka perdida permanente de
bihis.y la necesidad de naer consigo bolsas colesioras lo que representa un handicap para los pacientes
(20,2527)

El drenaje biliar mterno es el metode preferido por ser el mas fisioldgico v por ende meyor telerado por el
paciente :dentro de este metodo se encuentra el quirirgico mediante un asz de yeyuno. colocacion de stens
metihcos tanstumorales mediante cirugia (3,23,25;, v con endoprotesis por medio de endoscopia {3,20.21,22)
0 en forma percutanea, (23,25.2627)

El tratamienio palativo no quirtrgico mediante la insercion de endopritesis metdlicas, o stens,
polwretano, teflén & polenleno (1252529). nene la ventzja de disminuir el prurito la bikrrubina total

presenta decremenic en mas de! 30% a los 10 dias. permite una descompreston satisfactora del 80 2 83% y



habitualmente sole requiere de un intento para su colocacion, come lo reportan kos estudios de Soehedray
cols20) polydorou v cols (21) Lamumer y cols (22) entre OLros, similares resultados se observaron en muestra
revisiong 12,22-27) en nuestra revision no se presento ninguna complicacidn

Tl porcentaje de complicaciones propias del procedimiento es del 3.7% entre las que se encuentran;
sangrado gastroutesunal perforacidn de conductos billares enfre las mas frecuentes ( 1,2 2227} en nuestra
revision no se presento ninguna complicacidn, De las complicaciones tardias se reporta pancreatitis,
desarrollo de fistula biliar, oclucion de la protesis. migracion de la protesis ¥ colangtis, (1,2,22-27) de ellas
en nuesira revision solo se observaron 2 casos de colengatisy | de migracidn de ta endoprotesis que se
resoivieron mediante Ia admnisracidn de antbibticos v a recolocacion de endoprotesis.

A diferencia de lo comuricado en la literatura mundial en nuestra sere la estirpe histelogica mis
frecuente repertada fue el colangiocarcinema en 12 pactentes (57% y en 9 adenocarcinoma (43%).

Kuvshinoff v cols (25) reportan un estudio de 12 pacientes mangjados con drenaje biliar interno con
endoprotesis colocadas por metodo percutanso rasnhepdlico en 6 pacientes ¥ en 4 por endescopra y 2
mediante cuugia , aupando radioterapia con Tridio 192 nralurninal, reportandc buenos resultados por lo

que dicho manejo puede ser considerado a furire e ¢l tratemiento pahativo de la estenos:s maligna.



CONCLUSIONES

-En el hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza las fistulas biliares $0N mas
frecuentemente secundarias 2 colecistectomia de urgencia, con predominie en el sexo femenino de 3 1.

- El sio anatomico mas frecuente de origen de la fistula en el arbol biliar fu ol mufion del cistico,

- Conla endopritesis biliar el cierre de Iz fistula ocurrio en un promedio de 6 dias sin que se presentara

ninguna

[l

omplicacion duraniela colocacidn, posterior a la colocacidn y durante el retivo de la
endoprotesis.

- Las estenosis malignas de la via biliar en el Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza tiene
una frecuencia del 2%.

- Predomino en el sexo femenine en proporcion de 2-1.

- Anatomicamente se clasified en el 76% de los casos como Bismuth L.

- El colangiocarcinoma fue la neoplasia mas fiecuente

- La colocacién de la endoprotesis es usada mas frecuente para ¢l manejo pahativo de las estenosis mahgnas
de la via biliar.

- La colocacidn de la endoprotesss para el manejo paliativo de las estrecheces malignas de la via biliar y
para el mane)o no quirbrgico de las fistulas biliares es un metodo seguro v eficaz va que las

comphicaciones son mimmas ¥ 1o paso en peligro ia vida de los pacicntes en guienes se utilizd.
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