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RESUMEN: La estenosis benigna de la
vía biliar (EBVB) es una complicación
poco frecuente de la colecistectomía;
ya sea por laparotomía o por
laparoscopia. Desde hace ocho años,
en el Departamento de Radiología
Vascular e Intervencionista del
Hospital General de México O.D.
(HGM), hemos manejado este tipo de
lesiones mediante la realización inicial
de una colangiografía percutánea
transhepática (CPTH) con técnica de
aguja fina e instalación de catéter
de drenaje biliar mixto (bilio-entérico)
y dilataciones progresivas desde un
calibre 8 fr, hasta llegar a un 20 fr, en
un lapso de 18 a 24 meses. En este
reporte presentamos los
resultados a largo plazo de 30

pacientes que fueron sometidos a este
tipo de tratamiento. Utilizamos la
técnica de cambio secuencial de
catéteres, ya que hemos observado
que la estenosis post-cicatricial de la
vía biliar es sumamente difícil en su
manejo tanto quirúrgico como por
radiología intervencionista o
endoscopia, por lo que elegimos este
como método de elección y no a la
dilatación con catéteres balón para
plastía (a pesar de que en ocasiones
nos auxiliamos con ellos) o la
colocación de Stent metálico, para
obtener un resultado duradero y con
menor posibilidad de re-estenosis.
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Introducción
La colecistectomía es la cirugía abdominal que más se realiza
en el mundo. Con el advenimiento de las técnicas laparoscó-
picas y durante la natural curva de aprendizaje, se presentó un
incremento en las lesiones involuntarias a la vía biliar1-4, descri-
biéndose también, secundaria a esta técnica, la fibrosis por
quemadura posterior a la utilización de calor como cauterizan-
te,4 misma que se presenta desde 15 días hasta seis meses des-
pués de realizar la cirugía.4 Las lesiones intrínsecas de la vía bi-
liar, además del resultado de una colecistectomía por
laparotomía o laparoscopia4,5,6,7 pueden también ser secunda-
rias a una exploración de la vía biliar, a una anastomosis bi-
lio-digestiva, una gastrectomía, cirugía hepática, resección co-

lónica, trasplante hepático o a traumatismo. Desgraciadamen-
te, este tipo de lesiones, de no ser manejadas a tiempo y en
forma adecuada, pueden llevar a un desenlace fatal a corto o
mediano plazo.1 Es también importante considerar las varian-
tes anatómicas, ya que, en ocasiones, la anatomía de la vía bi-
liar difiere mucho de lo frecuente, condicionando mayor po-
sibilidades de complicación.5 En los últimos años, el clínico ha
podido disponer de las técnicas de radiología intervencionista
para el tratamiento de las enfermedades biliares. En la ma-
yor parte de los casos, este tipo de procedimientos pueden re-
ducir los costos al disminuir el tiempo de hospitalización y
mejorar la calidad de vida. Los reportes que existen del mane-
jo de la vía biliar obstruida mediante radiología intervencionis-



ta, mencionan básicamente la derivación bilio-entérica y feru-
lización del colédoco con prótesis metálicas intraductales pre-
via plastía de la vía biliar, en procesos malignos refiriendo que
los resultados obtenidos con la aplicación de estos Stents en
las estenosis benignas, son inadecuados. En la literatura mun-
dial se concluye que el método de elección para el tratamien-
to de la EBVB es el quirúrgico.18 En 1997, reportamos en for-
ma preliminar el procedimiento de cambios secuenciales con
prótesis plástica, en 21 pacientes. Este reporte actual, es el re-
sultado a largo plazo de estos 21 pacientes más otros nueve,
que han sido tratados mediante esta técnica.1

Material y métodos
Todos los pacientes fueron recibidos y manejados en el
Departamento de Radiología Vascular e Intervencionista
del HGM en un periodo comprendido entre enero de 1995
hasta diciembre de 2001. De 268 procedimientos de
CPTH, 161 correspondieron a procesos neoplásicos malig-
nos y 107 benignos. De estos, 35 correspondieron a EBVB,
identificada y sustentada por las imágenes obtenidas al
realizar la CPTH diagnóstica. Los criterios de inclusión fue-
ron: pacientes con EBVB demostrada por CPTH, bilirru-
binas aumentadas (excepto en aquellos casos de fístulas
biliares), con una o más cirugías abdominales, que acep-
taran ser sometidos al procedimiento. Los criterios de ex-
clusión fueron: estenosis de origen neoplásico maligno, al-
teraciones graves en las pruebas de función hepática
(PFH’s) y las pruebas de coagulación; o que no aceptara
el tratamiento propuesto. Se eliminaron a cinco pacientes:

Tres pacientes por abandono, una niña de tres años
postrasplante de hígado, fue sometida a nuevo trasplante
y un pequeño de seis meses (la EBVB fue el resultado de
resección quirúrgica de intestino con enterocolitis necro-
zante) quien falleció por complicaciones de una venodi-
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Figura 1. Femenino 19 años. Antecedente de colecistectomía abierta. Existe un li-
to residual en el cístico remanente, colangitis y estenosis del colédoco distal (fle-
cha). Drenaje billio-entérico con catéter 8 fr, se utilizaron antibióticos y posterior-
mente cambios secuenciales hasta llegar a 18 fr.

Figura 2. a) CPTH en paciente masculino de 7 años. Antecedente de trauma ab-
dominal cerrado y cirugía (colecistectomía, reparación de porta, esplenectomía y
segmentectomía hepática). Se formó un biloma a través del cístico remanente. Una
vez que se drenó el biloma, se colocó catéter de derivación bilio-entérica con cam-
bios cada tres meses. Como puede observarse, la zona de estenosis es muy cerra-
da (flecha negra), por lo cual no fue posible en este primer intento formar la cola
de cochino en intestino. (a) En un segundo intento, dos semanas después, fue po-
sible cambiar a un catéter multifenestrado y fijar su porción distal en duodeno (fle-
cha blanca). En esta segunda imagen se puede también observar que el biloma ha
desaparecido (b).
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sección. Todos los pacientes fueron sometidos a CPTH
diagnóstica y derivación biliar mixta (bilio-entérica), la ma-
yoría de las veces se logró la derivación bilio-entérica en
el primer intento, sin embargo en algunos pacientes se lo-
gró al segundo o incluso al tercer intento. Las CPTH se
realizaron en sala de Angiografía, Advantx LCV / VPIII /
AWS y en arco auxiliar, Stenoscope G.E. Medical Systems.
Los pacientes menores de 15 años, bajo anestesia general
y los mayores con analgesia subdérmica con nalbufina.
Previa asepsia y antisepsia de región costal derecha, colo-
cación de campos estériles y con técnica de aguja fina (21
g) se realizó CPTH, utilizando medio de contraste iónico
(no iónico en pacientes menores de 15 años) en las can-
tidades necesarias para identificar la vía biliar y definir el
sitio de la estenosis (Figura No. 1). Una vez identificado
el sitio de obstrucción, se colocó catéter de drenaje bilio-
entérico con ayuda de dilatadores y guías metálicas, los di-
latadores de calibre 6 a 9 fr. Cuando esto no fue factible
en el primer intento, se colocó catéter de drenaje externo
y dos semanas después, nuevo intento de mixto. En varios
pacientes se llevó a cabo hasta un tercer intento (Figura
No. 2). En algunos, también nos auxiliamos con un balón
para plastía y tratamos de dilatar sitios de estenosis muy
cerradas (Figura No. 3). El primer catéter fue un catéter bi-
liar con terminación en cola de cochino, 8 fr, con orificios
en la porción distal. El primer cambio se realizó a los tres
meses a un catéter 10 fr, tres meses después a 12 fr, 14, 16
y 18 fr, consecutivamente, En algunos pacientes fue posi-
ble llegar hasta 22 fr (Figura No. 4). Después de 18 meses,
se realizó el retiro de la instrumentación, inyectando ini-
cialmente medio de contraste a través del catéter. Al corro-
borar su permeabilidad, se retiró este catéter y a través de

la fístula transhepática, se inyectó nuevamente medio de
contraste, para corroborar el paso al intestino (Figura No.
5). El control subsiguiente lo efectuamos con pruebas de
función hepática y ultrasonido hepático, cada seis meses
durante tres años. 

Resultados
Se realizaron 268 procedimientos de CPTH en un periodo
comprendido entre el 1º de enero de 1995 y el 31 de di-
ciembre de 2001. En 161 de estos pacientes, se diagnosti-
có obstrucción hepática de origen neoplásico maligno. De
los 107 pacientes con procesos obstructivos de tipo benig-
no, únicamente 35 de ellos presentaron una estenosis be-
nigna de la vía biliar y 30 fueron sometidos a este proto-
colo de manejo. Posterior a la realización de la CPTH
inicial, en la que demostramos la EBVB, pudimos obser-
var lo siguiente: La edad oscila entre los 7 y 57 años, con
una media de 36 años y promedio de 33.3 años. 20 pa-
cientes fueron del sexo femenino (66.6 %) y diez (33.3%)
del sexo masculino, predominio de dos a uno en el sexo
femenino (Cuadro No. 1). En 14 de ellos (46.6 %) la EBVB
fue secundaria a una cirugía por laparotomía y en 16
(53.3%) a colecistectomía laparoscópica (Cuadro No. 2).
Todos ellos se encuentran en control posterior al retiro de
la instrumentación; 24 de ellos (80%) asintomáticos, tres
(10 %) con cuadros repetidos de colangitis y daño hepáti-
co secundario, dos (6%) con reestenosis y formación de li-
tos y uno (3%) muerte por cirrosis hepática secundaria al
daño hepático (por colangitis de repetición) (Cuadro No.
3) aquellos pacientes en quienes la evolución es adecua-

Figura 3. En algunos casos, cuando la estenosis estaba muy cerrada, nos auxilia-
mos con un catéter balón para realizar plastia del sitio de estenosis. Una vez que
cedió dicha estenosis, se feruliza con el catéter biliar 8 fr con terminación en cola
de cochino.

Figura 4. Tres meses posteriores a la instalación del primer catéter bilio-digesti-
vo, 8 fr, se sustituye dicho catéter por uno de mayor calibre (10 fr) El procedimien-
to para lograr este recambio es sencillo, se introduce una guía metálica a través
del catéter 8 fr, se retira, se dilata a 11 fr, con ayuda de dilatador plástico y se sus-
tituye por un catéter 10 fr.
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da, hemos continuado el seguimiento mediante ultrasoni-
do y PFH cada seis meses, los cuales han sido reportados
dentro de los límites normales.

Discusión
Cuando existen diversos tratamientos propuestos para la co-
rrección de un problema, es muy probable que ninguno sea
totalmente efectivo o específico para resolverlo. Este es el
caso de la lesión involuntaria de la vía biliar.6-8 Una condi-
ción relativamente común y que no ofrece una morbilidad
alta, se convierte en un problema que puede llevar a conse-
cuencias fatales. La búsqueda de una solución viable y efec-
tiva en la reparación de la permeabilidad de los conductos
biliares nos ha llevado a intentar esta técnica, con resultados
alentadores. Por las características histológicas propias de la vía
biliar y el calibre de ésta, existe una natural tendencia a la
fibrosis y obstrucción posterior a su manipulación, si a esto
se le suman los factores propios de cada paciente, tales co-
mo las variantes anatómicas o bien la tendencia a la cicatri-

zación hipertrófica, tenemos como resultado un problema
con alto grado de dificultad en su resolución. Si se intenta
una solución quirúrgica, puede condicionar nueva fibrosis y
obstrucción, aun en las derivaciones biliodigestivas. La
CPTH, cuando es realizada con técnica de aguja fina y poca
manipulación biliar, favorece el acceso transhepático a la vía
biliar (dilatada o no) y de esta forma es factible la instalación
de un catéter de derivación. De primera intención deberá
intentarse la colocación del catéter de drenaje bilioentérico,
cuando esto es posible. La ferulización de la vía biliar debe-
rá ser también prolongada para evitar una reestenosis en te-
jido aún no cicatrizado. 

En algunos reportes de la literatura, se menciona la
utilización de Stents metálicos con malos resultados y se
concluye que estos deberán limitarse en su aplicación a
las estenosis neoplásicas malignas de la vía biliar.5,18,33,43,48,50

También se refiere que la plastía tiene pobres resultados.
La solución que proponemos es accesible, cuando se
realiza por personal médico capacitado, sin embargo no
está exenta de riesgos y complicaciones. La complicación
más reportada en los pacientes sometidos a este proce-

10 masc.
33.3%

20 fem.
66.6%

Cuadro I.
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abierta cerrada

Tipo de cirugía
efectuado

Cuadro II. De 30 pacientes, 16 (53.3%) con antecedente
de cirugía por laparotomía y 14 (47.7%) por laparoscopia

Figura 5. Paciente con antecedente de EBVB secundaria a derivación quirúrgica biliodigestiva, posterior a lesión iatrógena de la vía biliar. En el procedimiento de control
y retiro de la instrumentación biliar, se puede observar en la imagen (a), control del drenaje mixto, 18 meses posterior a la CPTH; imagen (b), inyección de medio de con-
traste a través de sonda 20 f; imagen (c) vaciamiento total de la vía biliar, aun con catéter; e imagen (d), vaciamiento total al intestino, sin catéter.
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dimiento, fue la incomodidad condicionada por la pre-
sencia de un catéter trans-costal. En segundo lugar, los
catéteres tienden a la obstrucción por bilis adherida a sus
paredes en tres a cuatro meses, por tal motivo realizamos
los cambios cada tres meses, sin embargo en pacientes
con poca ingesta de líquidos, o bien con bilis densa, la
obstrucción se presentó antes de los tres meses. Otra
complicación, fue la salida accidental del catéter, sobre
todo en niños, la cual se resolvió reinstalando el catéter
utilizando guía metálica y dilatadores. La EBVB es un
problema poco frecuente, su porcentaje de presentación
es de aproximadamente 0.02 % posterior a la colecistec-
tomía; desafortunadamente su reparación es difícil y ha
sido motivo de varios estudios, sin lograr el éxito abso-
luto.7,9,16-20 Presentamos este trabajo como una alternativa
viable, en un periodo suficiente para realizar un segui-
miento confiable.

Abstract

Benign stenosis of biliary tract is an uncommon complica-
tion of Cholecystectomy even if it is by laparotomy or lapa-
roscopic. Eight years ago, at the Hospital General de Méxi-
co, in the Vascular and Interventional Department, we have
treated 30 patients with this problem, by a simple percuta-
neous colangiography and biliary-digestive derivation, with
sequential changes of catheters from an 8 to a 20 fr. during
a period of 18 to 24 months. In this paper we report our long
term results with this kind of treatment. We use this techni-
que because we have seen that the biliary tract plasty, after
surgical lesions, is very difficult to performed and the results
are very poor. Sometimes we use it during the initial percu-
taneous cholangyography, but not as a unique procedure it-
self. Our results show that this technique was successful in
80 % of our patients.
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