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RESUMEN

Introduccién: Actualmente, la colecistectomia laparoscépica es con-
siderada el tratamiento de eleccion en colelitiasis, denotdndose aumen-
to en la frecuencia de lesiones de la via biliar comparada con la cole-
cistectomia abierta. El manejo de las lesiones de la via biliar es com-
plejo y especializado, originalmente basado en cirugia, pero que ha
ido cambiando en las dltimas décadas debido a la introduccién de la
endoscopia y radiologia intervencionistas, siendo la base de estos
procedimientos el uso de endoproétesis biliares. La decision entre el
uso de algiin método no quirdrgico se basa principalmente en el caso
clinico, los recursos hospitalarios y la capacidad del personal médico
involucrado. Caso clinico: Mujer de 63 afios de edad con anteceden-
te de lesion de via biliar tratada quirdrgicamente, quien continué con
episodios de colangitis a pesar de diversos tratamientos, por lo que se
decidi6 colocar endoproétesis metdlica autoexpandible percutanea, la
cual migré 35 meses después, ocasionando obstruccién intestinal.
Conclusiones: El manejo de lesiones de via biliar puede ser aborda-
do de diversas maneras, basdndose en el tipo de lesion, caracteristicas
del paciente y los recursos hospitalarios al alcance. Existe tratamiento
endoscépico y percutdneo con similares resultados que la cirugia bi-
liodigestiva en pacientes seleccionados. El uso de endoprotesis metali-
cas autoexpandibles en pacientes con lesion de via biliar y cirugia bi-
liodigestiva no ha sido estudiado, por lo que es dificil determinar el
tiempo de permeabilidad de las mismas, siendo recomendado su uso
en casos excepcionales, teniendo en cuenta las complicaciones que se
pudieran llegar a presentar, e identificarlas de manera rdpida.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la colecistectomia laparoscépica
es considerada el tratamiento de eleccién en coleli-
tiasis, practica que rapidamente se diseminé por el

ABSTRACT

Background: Laparoscopic cholecystectomy is now consid-
ered the gold standard in the treatment of cholelithiasis, find-
ing an increased rate of bile duct injury, when compared with
the open approach. The management of these benign injuries
becomes complex and specialized, originally done only by sur-
gery. This approach has change in the last decades since the
coming of interventional endoscopy and radiology, in which
bile duct stents are used. The decision of using a non surgical
treatment is mainly based on the patients characteristics, the
hospital’s resources and the medical skills of the doctors in-
volved. Clinical case: A 63 years old female, with history of
bile duct injury treated with surgery, who continued with epi-
sodes of cholangitis despitc several other treatments. A percu-
taneous self-expanding metallic bile duct stent was used, and
35 months later it migrated, causing intestinal obstruction.
Conclusions: Management of bile duct injuries can be done in
several ways, depending the type of injury, patient’s character-
istics and medical resources. The interventional endoscopy
and radiology treatment offer the same results than bilediges-
tive surgery in selected patients. The use of self-expanding me-
tallic stents in patients with bile duct injury and previous bile-
digestive surgery has not been studied, so is difficult to deter-
mine their patency rate, therefore should be used in exception-
al cases. Physicians should be aware of the possible
complications to act fast in an emergency.
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mundo desde la época de los 90, con la cual tam-
bién se evidencié un aumento en la frecuencia de
lesiones de la via biliar, comparada con la colecis-
tectomia abierta (0.5% versus 0.2%, respectiva-
mente).!
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El manejo de las lesiones de la via biliar es
complejo y especializado. Ha tenido una transfor-
macién importante en las dltimas décadas con el
advenimiento de técnicas endoscdpicas y el desa-
rrollo de procedimientos de radiologia intervencio-
nista, evitando con ello, cirugias que en alguna
otra época eran inminentes.?

Aunque la cirugia sigue siendo la mejor tera-
péutica a largo plazo en cuanto a reparaciones de
estenosis benignas de la via biliar, la eficacia es
variable (73 a 94%), dependiendo del reporte y
nivel hospitalario de atencién, encontrandose una
recurrencia global de 5%.? Dentro del tratamiento
no quirdrgico, se encuentran el endoscépico y
percutdneo, cuya base es la colocacién de endo-
protesis biliares, con los cuales se reporta una efi-
cacia similar (54 versus 58.6%, respectivamente),
con recurrencias de 6%.%3

En pacientes en quienes la cirugia se puede
evitar, el tomar la decisién en cuanto al uso de

Figura 1. Placa simple de abdomen donde se identifica endo-
prétesis biliar migrada.
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uno u otro método no quirdrgico se basa princi-
palmente en las caracteristicas del caso (comorbi-
lidades, cirugia hepatobiliar previa, caracteristicas
de la lesion y demads), los recursos hospitalarios y
la capacidad del personal médico involucrado.?”
Es importante tomar en cuenta las complicaciones
que se pudieran presentar con el tratamiento ele-
gido, ya que su identificacién temprana y mane-
jo, cambiard de manera importante la evolucion
final del paciente.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una mujer de 63 afios de edad con
antecedente de colecistectomia abierta hace 18
afios, durante la cual se produjo lesién de la via
biliar (colédoco), requiriendo derivacion biliodi-
gestiva con coledocoyeyuno anastomosis en Y-
de-Roux a medio centimetro de la confluencia
de ambos conductos hepaticos. Evolucion6 de
manera satisfactoria los primeros afios, pero re-
quirié drenaje de via biliar tipo Rodney Smith al
sexto debido a episodios repetitivos de colangi-
tis. Se decidid la colocaciéon de endoprétesis me-
talica autoexpandible percutdnea de 1 x 1.5 cm
en la anastomosis hace tres afios, por la persis-
tencia de episodios de colangitis a pesar de estar
bajo tratamiento con dosis maximas de acido ur-
sodesoxicélico y la realizaciéon de dilataciones
percutdneas.

Evolucioné de manera adecuada, hasta hace
unos meses, cuando ingresd al servicio de ur-
gencias por presentar un cuadro de dolor abdo-
minal tipo cdlico, constante, de predominio en
cuadrantes derechos, asociado a distension ab-
dominal importante, ndusea y vomito de conte-
nido biliar, asi como la incapacidad para canali-
zar gases. Dentro de los estudios paraclinicos se
realizaron placas simples de abdomen (Figura
1) las cuales evidenciaron imagen sugestiva de
endoprotesis biliar migrada.

Se decidi6 tratamiento quirdrgico y se realizo la-
parotomia exploradora, encontrando distensién de
asas de delgado hasta vdlvula ileocecal provocada
por una masa a ese nivel. Se realizé enterotomia
en fleon distal, extrayendo endoprétesis biliar in-
cluida en gran lito de aproximadamente 5 x 4 cm
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(Figuras 2 y 3). Evolucion6 sin problemas, tole-
rando via oral al tercer dia postoperatorio y egreso
al cuarto dia. A cuatro meses de su alta, no ha pre-
sentado cuadros de colangitis.

DISCUSION

Nos encontramos ante un caso complejo, derivado
de una seccion completa del colédoco durante co-
lecistectomia abierta, donde la unica opcién tera-
péutica posible en ese entonces, y ahora, es una
derivacién biliodigestiva. Al encontrar recurrencia
de la colangitis afios después a pesar de una nueva
intervencién donde se realizé drenaje de via biliar
quirdrgico (Sir. Rodney Smith), y con el adveni-
miento de la radiologia intervencionista, se le prac-
ticé dilatacion percutdnea del sitio de la anastomo-
sis, con resultados pobres a corto plazo, por lo que
se decidi6 el uso de endoproétesis de via biliar per-
cutdnea, debido a la imposibilidad del uso endos-
copico por la derivacion biliodigestiva previa. En
la actualidad, se tienen excelentes resultados en
cuanto al manejo endoscépico de las lesiones de
via biliar con el uso de endoprétesis plasticas, las
cuales son sustituidas cada tres meses por un pe-
riodo de un afio, debido a la alta tasa de oclusion
por particulas microbioldgicas y estasis biliar, re-
portado en estudios recientes.®’ Se ha obtenido
la misma eficacia a largo plazo que la cirugia y
con menos morbilidad, excepto en los casos de
secciéon completa de via biliar, donde el trata-
miento endoscépico no es posible. Otro uso im-
portante de las endoprétesis biliares es en el trata-
miento paliativo de neoplasias de la encrucijada
biliopancreatoduodenal que cursan con obstruc-
cion de la via biliar, en las que se usan endopré-
tesis metdlicas, ya sean percutidneas o endoscopi-
cas. 3% Estas endoprétesis tienen mayor tiempo
de permeabilidad, pero el hecho de que se usen
en pacientes con enfermedad avanzada vuelve
dificil el andlisis de su tiempo de permeabilidad
real. Ikeda report6 en el 2004 la oclusion y mi-
gracién de una endoprétesis metdlica en un caso
similar, 19 meses después de su colocacion; en
nuestro caso se presentd 35 meses después. °
Ahora se sabe que una de las posibles compli-
caciones del uso de endoprétesis metdlicas es la

Figura 2. Enterotomia de ileon distal que muestra gran lito en su
interior.

Figura 3. Endoprotesis incluida en gran lito biliar.

oclusién de la misma y su posterior migracion,
sin saber de manera cierta el tiempo de permeabi-
lidad de la misma, debido a que en pacientes no
terminales su uso es excepcional. Existen mas
complicaciones reportadas que deben de tenerse
en cuenta, como son: perforaciones intestinales,
hepaticas y de via biliar, asi como diversos tipos
de fistulas.®10-12

Aunque existe minima evidencia del prondstico a
largo plazo de estos pacientes en quienes la via bi-
liar ya no se encuentra ferulizada, a cuatro meses de
su egreso el paciente no ha presentado episodio al-
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guno de colangitis, e Ikeda en su caso reporta lo
mismo después de 26 meses de seguimiento.’
Hacen falta mas estudios para evaluar el tiempo
de permeabilidad de prétesis metdlicas autoexpan-
dibles, al igual de estrategias para aumentar su per-
meabilidad, como la realizada por Sciumé con en-
doprétesis de plastico en las que aumentaba hasta
50% el tiempo de permeabilidad con el uso de le-
vofloxacino y 4dcido ursodesoxicélico.’

CONCLUSIONES

El manejo de lesiones de via biliar puede ser abor-
dado de diversas maneras, basiandose en el tipo de
lesion, caracteristicas del paciente y los recursos
hospitalarios al alcance. Actualmente existe la al-
ternativa endoscOpica y percutdnea para la repara-
cién de las lesiones con uso de endoprotesis, sien-
do igual de efectivas que la cirugia en los casos en
que se logra completar el procedimiento con éxito,
y con la condicién de que no exista seccién com-
pleta de la via biliar. Existen situaciones especiales
en las que, debido a los antecedentes quirdrgicos
del paciente y sus posteriores complicaciones, se
optan por tratamientos alternos que otorgan menos
morbilidad. Es importante estar conscientes de las
posibles complicaciones que se derivan del uso de
procedimientos alternos a la cirugia, para ser de-
tectados de manera oportuna en caso que se pre-
senten. El uso de endoprétesis metélicas autoex-
pandibles en pacientes con lesion de via biliar y
cirugia biliodigestiva no ha sido estudiado, por lo
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que es dificil determinar el tiempo de permeabili-
dad de las mismas, asi como la tasa de complica-
ciones y el prondstico a largo plazo de los pacien-
tes, por lo que deben de ser utilizadas de manera
excepcional.
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