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INTRODUCCIÓN

esde la primera colecistectomía abierta realizada por Lan-
genbuch en 1882,1 existen lesiones iatrógenas de la vía

biliar, las cuales han disminuido en frecuencia de acuerdo a la
experiencia ganada por el cirujano.1,2 Actualmente el procedi-
miento estándar para la colelitiasis sintomática es la colecis-
tectomía laparoscópica, la cual fue realizada por vez primera

Resumen

Introducción: Las estenosis biliares posquirúrgicas suelen ocurrir
después de una colecistectomía laparoscópica con o sin explora-
ción de la vía biliar en un 0.2 a 0.5%. Con el tratamiento endoscópi-
co mediante la colocación de endoprótesis biliares se obtiene un
éxito de resolución de la estenosis mayor al 85%.
Objetivos: Demostrar la seguridad y la eficacia del procedimiento
endoscópico en las estenosis posquirúrgicas de la vía biliar e iden-
tificar los tipos de lesión de la vía biliar.
Material y métodos: El presente es un estudio descriptivo, retros-
pectivo y transversal que incluyó la revisión de expedientes de pa-
cientes con diagnóstico de estenosis biliares posquirúrgicas en el
periodo comprendido de marzo de 1990 a julio de 2003.
Resultados: Se incluyeron 143 enfermos con diagnóstico de este-
nosis de la vía biliar: 56 hombres y 87 mujeres, con una edad pro-
medio de 40 años; los tipos de lesiones fueron Bismuth I = 33 pa-
cientes, Bismuth II = 48 pacientes, Bismuth III = 62 pacientes. El
26.5% de los pacientes completaron el protocolo de 2 años; de és-
tos, en 32 se resolvió la estenosis. Complicaciones: hemorragia =
1, pancreatitis = 2, colangitis = 2 y migración = 6.
Conclusión: La colocación de endoprótesis biliares es el tratamiento
de elección en las estenosis biliares posquirúrgicas.

Palabras clave: Estenosis posquirúrgica de la vía biliar, colangio-
pancreatografía retrógrada endoscópica.

Abstract

Introduction: The Bile Duct Postoperative Strictures usually occurs
at a 0.2 to 0.5% rate after the performance of a laparoscopic chole-
cystectomy has been undertaken with or without the sounding of
the biliary tract. There is an 85% rate of success in resolving the
strictures with the placement of biliary endoprosthesis.
Objectives: The objective is to show the endoscopic procedure’s
effectiveness and certainty on the bile duct postoperative strictures
and to identify the kind of injuries in the biliary tract.
Material  and methods: This is a descriptive, retrospective and
cross section actual study that included the file review of patients
with Bile Duct Postoperative Strictures diagnosis, during the period
comprised between the months of March 1990 to July 2003.
Results: There were included 143 patients with Bile Duct Post
Operative Strictures diagnosis, of which 56 were males and 87
were females, with an average 40 years of age; the kind of inju-
ries were as follow Bismuth I = 33 patients, Bismuth II = 48 pa-
tients and Bismuth III = 62 patients. The 26.5 % of the patients
completed the two years protocol; out of these the strictures were
resolved in 32 cases.
Complications: Hemorrhage = 1 patient, Pancreatitis = 2 patients,
Colangitis = 2 patients and Migration = 6 patients.
Conclusion: The treatment of choice for the Bile Duct Postopera-
tive Strictures is the placement of biliary endoprosthesis.

Key words: Bile duct postoperative strictures, endoscopic retrograde
cholangiopancreatography.

por Mouret (Alemania) y Dubois y cols. en Francia, y por
Reddick y MacKernan en Estados Unidos de Norteaméri-
ca;2,40,42 desde entonces ha aumentado considerablemente la
frecuencia de lesiones iatrógenas de la vía biliar debido prin-
cipalmente a la curva de aprendizaje de los cirujanos desde
finales de 1989 donde la incidencia era entre 0.4 a 2% hasta
finales de 1990 donde la incidencia actual es de 0.2 a 0.6%
similar a la colecistectomía abierta (0.2-0.4%), demostrando
así que la colecistectomía por vía laparoscópica tiene ya una
baja morbilidad y mortalidad aunque con un porcentaje signi-
ficativo de lesión iatrógena de la vía biliar.3,4,21,22,24 Este tipo
de lesiones influyen indudablemente en la calidad de vida del
paciente afectándose no sólo físicamente, debido a la canti-
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dad de procedimientos a los que son sometidos, sino también
a una gran afectación psicológica.26 Los tres tipos de lesiones
de la vía biliar poscolecistectomía laparoscópica son: fístula
biliar mayor (con estenosis biliar asociada o sin ella), esteno-
sis biliar aislada sin pérdida biliar y sección completa de la vía
biliar (con escisión de una parte de la vía biliar o sin ella). Las
estenosis de la vía biliar principal pueden deberse a una lesión
térmica secundaria a la utilización de cauterio (energía mono-
polar) para seccionar el pedículo cístico o para provocar la
hemostasia de la arteria cística, a las lesiones vasculares se-
cundarias a una disección demasiado amplia que provoca le-
siones isquémicas o a la colocación no controlada de un clip
para detener una hemorragia del pedículo.5-20

Este tipo de lesiones son tratadas en forma primaria por
métodos endoscópicos, considerado como uno de los mayores
avances en endoscopia terapéutica, mediante el cual se colo-
can prótesis biliares durante la colangiografía endoscópica. El
manejo de las EBP representa un problema clínico frecuente
siendo hasta en un 65% debidas a colecistectomía laparoscó-
pica y en un 24% por exploración de vías biliares. La sección
completa de la vía biliar principal (VBP), la cual se produce
cuando es confundida por el conducto cístico probablemente a
causa del proceso inflamatorio que modifican las relaciones
anatómicas o debido a anomalías anatómicas, son exclusivas
del tratamiento quirúrgico.41 Aunque el porcentaje de lesiones
de la VBP es significativo, permanece estable.23,25 Histórica-
mente, las lesiones operatorias y las estenosis de vías biliares
en general eran tratadas por los cirujanos más hábiles y más
intrépidos. Sin embargo, con el advenimiento de procedimien-
tos de radiología intervencionista así como de endoscopia
(CPRE), este tipo de lesiones pueden ser tratadas de esta for-
ma con gran éxito27,28,37-40,43 (Figura 1).

Uno de los tipos de lesión más frecuentes poscolecistec-
tomía laparoscópica son las EBP que anteriormente sólo se
consideraban para tratamiento quirúrgico con buenos resul-
tados a largo plazo (tasa de éxito: 70-90%), con recurrencia
de la estenosis del 15 al 35% aproximadamente similar al
tratamiento endoscópico, pero con una morbilidad y morta-
lidad bien definidas,29-35 por lo que esto obliga a la búsqueda
de tratamientos alternativos. El tratamiento endoscópico con-
siste en dilatación mediante endoprótesis biliares, que aun-
que no existe la prótesis convencional, las más utilizadas son
probablemente las tipo recta de 10 Fr con alerones distales y
sin perforaciones laterales tipo Amsterdam, tipo árbol de
Navidad (thanenbaun), o con extremo proximal en curva con
alerones únicos tanto en el extremo distal como en el proxi-
mal con perforaciones tipo Soehendra. Las complicaciones
de la colocación de prótesis biliar pueden ser tempranas o
tardías, las tempranas son relacionadas a la colangiografía
endoscópica (pancreatitis, colangitis, hemorragia, perfora-
ción) y las tardías se encuentran asociadas directamente a la

prótesis (migración, fractura y oclusión). La migración en
casos de estenosis de la vía biliar es poco frecuente ya que
las prótesis se colocan con cierta presión sobre la estrechez y
esto las mantiene en su sitio. La oclusión de la prótesis con el
subsecuente desarrollo de colangitis es posiblemente el pro-
blema principal una vez que se coloca una prótesis ya que
invariablemente se va a tapar. La bilis es normalmente esté-
ril, sin embargo, con la pérdida de la barrera de protección
(esfínter de Oddi) al colocar la prótesis, el sistema biliar es
rápidamente colonizado por bacterias intestinales.44 Estudios
de microscopia electrónica de prótesis ocluidas han mostra-
do que el material que las tapa consiste en detritos celulares
bacterianos y microcolonias de bacterias sobre una matriz de
material fibrilar aniónico extracelular; los estudios in vitro
sugieren que la formación de una biocapa proteica sea pro-
bablemente el evento inicial en la oclusión de las prótesis,45

éste incluye proteínas del huésped como son la fibronectina,
colágena, fibrina e inmunoglobulina A, promoviendo así la
adherencia bacteriana y la formación de una biocapa que
consiste en bacterias y sus productos, cristales de bilirrubi-
nato de calcio, palmitato de calcio, ocluyendo la prótesis.
Experimentos in vitro, además han demostrado que las pró-
tesis sin agujeros laterales y aquéllas fabricadas con bajo co-
eficiente de fricción (teflón) o que contienen cubierta hidro-
fílica, resisten mejor a la colonización bacteriana y a la for-
mación de lodo biliar.46,47 En fechas recientes se ha descrito
la utilidad del ácido ursodesoxicólico para mejorar el flujo
de bilis asociado a un antibiótico (quinolona), y de tres estu-
dios prospectivos sólo uno de ellos mostró diferencia esta-
dísticamente significativa.48-50 En la actualidad no se reco-
mienda el uso de antibióticos para mantener la vida media de
la prótesis. Parece ser que el éxito de la terapia endoscópica
depende si la obstrucción es aguda (clip o sutura), o tardía
(isquémica, postraumática). La forma tardía es más frecuen-
temente distal, localizada, progresiva y responde bien al tra-
tamiento endoscópico. El tratamiento endoscópico se inicia
con antibioticoterapia, ultrasonido y posteriormente la reali-
zación de colangiografía endoscópica, para definir la longi-
tud de la estenosis y la presencia o ausencia de fugas conco-
mitantes, así como el tipo de lesión utilizando la clasifica-
ción de Bergman (Cuadro 1), donde los tipos A, B y C son
lesiones que pueden ser tratadas endoscópicamente siempre
y cuando se opacifique con medio de contraste (hidrosoluble
y diluido) la vía biliar en sentido proximal a la lesión obser-
vando además todo el árbol biliar intrahepático.44 Se debe de
clasificar a las estenosis biliares según la clasificación de Bis-
muth (Cuadro 2), donde los tipos I, II y III son las más co-
munes (Figura 2). Por lo tanto, el tratamiento endoscópico
debe reservarse para fístulas biliares mayores con estenosis
o sin ellas, estenosis aisladas o con fístula biliar, y en caso de
pinzamiento lateral de la vía biliar principal.41
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El tratamiento endoscópico convencional de dilatación
de la VBP en caso de estenosis suele llevarse a cabo cada 3 a
4 meses con prótesis plásticas alcanzando un diámetro de 20
Fr, hasta durante un año, revisando los síntomas del pacien-
te, las pruebas de funcionamiento hepático (PFH´s) y el as-
pecto radiográfico de la estenosis; sin embargo, se ha obser-
vado estenosis recurrente, desde el punto de vista quirúrgico,
hasta siete años después.36 Para evitar o disminuir el porcen-
taje de recurrencia de la estenosis de la vía biliar, hemos pro-
puesto un protocolo de dos años de dilatación (Figura 3) a
partir de un diámetro 30 Fr (Figuras 4 y 5) con recambio de
endoprótesis cada 6 meses y revisión clínica, PFH´s, y con-
trol fluoroscópico cada 3 meses.

OBJETIVOS

Demostrar la seguridad y eficacia de la colangiografía en-
doscópica para el diagnóstico y tratamiento de las estenosis
biliares posquirúrgicas mediante el protocolo de esfinteroto-
mía y colocación de endoprótesis durante dos años.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, y trans-
versal donde se revisaron los expedientes de pacientes con

diagnóstico de estenosis biliares posquirúrgicas (Tipo C en
la clasificación de Bergman). Las siguientes variables fue-
ron estudiadas: Datos demográficos de cada paciente, tiem-

Protocolo de 2 años (Hospital General “Dr. Manuel Gea González”)

Dx
Colocación de
endoprótesis

(7-10 Fr)
30 Fr Dos años

Éxito
total

Éxito
parcial

Falla

Figura 3. Protocolo de dilatación de estenosis biliares posquirúrgi-
cas de dos años propuesto por la División de Gastroenterología,
Unidad de Endoscopia Terapéutica  del Hospital General “Dr. Ma-
nuel Gea González”.

Cuadro 1. Se identifican cuatro tipos de lesión de la vía biliar
según la clasificación de Bergman.

Clasificación de Bergman.

4 tipos de lesiones poscolecistectomía

Tipo A: Fuga del conducto cístico o de un conducto aberrante
(Conducto hepático periférico)

Tipo B: Fuga del conducto hepatocolédoco con o sin estenosis bi-
liar concomitante

Tipo C. Estenosis de la vía biliar con o sin fuga biliar
Tipo D: Transacción completa del conducto biliar principal con o

sin excisión de alguna porción del árbol biliar

Cuadro 2. Estenosis de vías biliares según clasificación
de Bismuth.

Clasificación de Bismuth (estenosis benigna
de vía biliar).

Tipo I. Tercio distal de colédoco (> 2 cm)
Tipo II. Tercio medio de colédoco (< 2 cm)
Tipo III. Estenosis hiliar
Tipo IV. Destrucción de la confluencia hiliar (separación de los

conductos)
Tipo V. Afección de la rama hepática derecha sola

Figura 1. Estenosis biliar posquirúrgica resuelta.

Figura 2. Estenosis biliar posquirúrgica tipo Bismuth III.
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po de seguimiento, complicaciones, resultados, tipo de en-
doprótesis, tipo de lesión (Clasificación de Bismuth). El pro-
tocolo propio de nuestro hospital de dos años consiste en la
colocación de endoprótesis de teflón, con terminación en
punta, con lo que se logra la dilatación del conducto y ancla-
je en la vía biliar intrahepática, (7 ó 10 Fr) franqueando la
estenosis, hasta alcanzar un diámetro de 30 Fr y a partir de
ese momento la permanencia de las mismas por dos años con
recambio de endoprótesis cada seis meses, con monitoriza-
ción trimestral de pruebas de funcionamiento hepático

(PFH´s), evaluación clínica y fluoroscópica para determinar
la posición adecuada de la prótesis. El éxito completo se de-
finió cuando estos tres factores están presentes: pruebas de
funcionamiento hepático normales, clínicamente asintomá-
tico, mejoramiento de la estenosis del 75% de su diámetro;
el éxito parcial se define cuando dos de estos factores están
presentes, y falla del tratamiento cuando sólo uno o ninguno
de los factores están presentes. A todos los pacientes se les
prescribió ciprofloxacino 500 mg dos veces al día por 7 días
en el primer evento (drenaje de la vía biliar) y en la mayoría
de los casos ácido ursodesoxicólico. En todos los procedi-
mientos se utilizó sedación intravenosa y monitoreo hemo-
dinámico por un anestesiólogo. Se excluyó a todo paciente
con fístula biliar o sección completa de la vía biliar (ya sea
por clipaje según la clasificación de Davidoff, ligadura o
corte). El calibre de la endoprótesis inicial dependió del cali-
bre de la estenosis.

RESULTADOS

En un periodo comprendido de 1990 a 2003, se incluyeron 143
pacientes (p) con diagnóstico de estenosis de vía biliar posqui-
rúrgica, con un promedio de edad de 40 años (rango: 17 a 78
años), 87 (60.83%) mujeres y 56 (39.16) hombres, con un se-
guimiento promedio de 5 años (rango de 6 meses a 13 años).
Los tipos de lesión (estenosis) según la clasificación de Bismu-
th fueron: Bismuth I = 33 p ( 23% ), Bismuth II = 48 p (34%), y
Bismuth III = 62 p (43%) (Figura 6). El tipo de endoprótesis
colocadas fueron: Soehendra = 72, Cotton = 38, Christmas =
19, y Amsterdam = 14 (Figura 7). Todos los pacientes recibie-
ron ácido ursodesoxicólico 250 mg dos veces al día durante el
protocolo de dilatación hasta completarlo, y ciprofloxacino 500
mg dos veces al día por 7 días después de cada procedimiento
endoscópico. Se evaluaron sólo aquellos pacientes que termina-

Figura 4. Colocación de endoprótesis vista por colangiografía.

Figura 5. Colocación de endoprótesis vista por duodenoscopia

23%

43%

TIPO I TIPO II TIPO III

34%

� Tipos de lesión (Bismuth)

143 pacientes

(62p)

(33p)

(48p)

Figura 6. Tipos de lesión de vía billar según la clasificación de
Bismuth.
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Protocolo de 2 años (Hospital General “Dr. Manuel Gea González”)

Éxito
total

Éxito
parcial

Falla

Mejoría de la estenosis     75 %
Ausencia de alteración de PFH’s
Asintomático

Dos factores

Uno o ningún factor

Figura 9. Definiciones de éxito completo, éxito parcial, y falla del
tratamiento endoscópico en el protocolo de dilatación de dos años
en estenosis biliares posquirúgicas.

ron el protocolo de dilatación de dos años y en quienes se les ha
dado seguimiento hasta ahora. Del total de pacientes, 38 (26.5%)
terminaron el protocolo y seguimiento (Figura 8), algunos no
han completado los dos años y un porcentaje menor (22%) se
han perdido, 30 fueron mujeres y 8 hombres con un promedio
de edad de 44 años (rango de edad: 19 a 72 años). En 32 p
(84.2%) se logró el éxito total, 28 p con lesión tipo II y 4 p con
lesión tipo III sin presentar recidivas de la estenosis. En seis
pacientes se presentó falla (15.8%), un paciente con lesión tipo
II y 5 pacientes con lesión tipo III. De los pacientes que presen-
taron falla al tratamiento endoscópico, 4 p requirieron tratamiento
quirúrgico (lesión tipo III de Bismuth) y 2 p prolongación de
tratamiento endoscópico (Figura 9). De los 32 p que se les dio
seguimiento hasta completar los dos años de protocolo, y que
tuvieron éxito total, ninguno de ellos ha presentado recidiva en
un seguimiento promedio de 3 años (rango de 8 meses a 5.8
años). Las complicaciones según la clasificación de Cotton (Cua-
dro 3), se presentó en el 7% del total de pacientes (143 p): mi-
gración en 6 p (4.19%), colangitis en 2 p (1.4%), pancreatitis
leve en 2 p (1.4%) y oclusión de la endoprótesis en 24 p (16.8%).
Como complicaciones inherentes al procedimiento endoscópi-
co se presentó hemorragia en 12 p (8%) controlado con inyec-
ción, no se registró mortalidad.

El recambio temprano (menos de seis meses) fue necesa-
rio en 24 p (16.8%) de los 143 p por PFH´s alteradas con
endoprótesis ocluidas sin datos clínicos de colangitis.

DISCUSIÓN

A pesar de no haber estudios comparativos y al azar entre trata-
miento quirúrgico y tratamiento endoscópico, seguimos con-
tando con estudios retrospectivos para su comparación. El trata-
miento quirúrgico (hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux)
presenta una morbilidad alta, entre el 15 al 20%, comparada de
5 a 7% del tratamiento endoscópico, al igual como se presenta
en este estudio. Además la tasa de éxito es similar en ambos

Cuadro 3. Complicaciones durante el protocolo de
dilatación de dos años.

• Complicaciones

• Migración = 6p (0.4%)
• Colangitis = 2p (0.2%)
• Pancreatitis = 2p (0.2%)
• Recambio temprano = 24p (16.8%)

72

38

14
19

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Soehendra Cotton Amsterdam Christmas

�Tipos de endoprótesis:

Figura 7. Tipos de endoprótesis utilizadas durante el protocolo de
dilatación de dos años.

Protocolo de 2 años (Hospital General “Dr. Manuel Gea González”)

38 p (26.5%)
Bismuth II= 28 p
Bismuth III= 10 p

Éxito total
32p (84.2%)
Bismuth II= 28p
Bismuth III= 4p

Falla
6p (15.8%)
Bismuth II= 1p
Bismuth III= 5p

Tratamiento quirúrgico 4p Prolongación de
tratamiento endoscópico 2p

Figura 8. Resultados de pacientes que completaron el protocolo
de dilatación de dos años
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grupos a mediano y corto plazo, aproximadamente el 85%, como
se presenta en este estudio (84.2%), y la tasa de recidiva es simi-
lar en ambos grupos como lo reporta la literatura, entre el 10 al
33%. En este estudio, los 32 p (84.2%) que completaron el pro-
tocolo de dilatación de dos años con éxito total, ninguno de ellos
ha presentado recidiva de la estenosis en un seguimiento de 3
años promedio. Se observó que la mayoría de las lesiones que
presentaron estos pacientes son tipo II (Bismuth), debido al tipo
de disección que se realiza sobre la vía biliar común, y proba-
blemente por la fase aguda de la enfermedad; este tipo de lesio-
nes distales a la bifurcación del conducto hepático presentan
mayor tasa de éxito total (28 p, 87.5%) en el tratamiento endos-
cópico a diferencia de la tasa de éxito baja en caso de tratamien-
to quirúrgico, no así en lesiones proximales (tipo III de Bismu-
th) donde el tratamiento quirúrgico parece tener mayor éxito.
Además, la falla al tratamiento que se presentó en 6 p (15.8%),
en la mayoría de ellos eran lesiones tipo III (5 p, 83%) resol-
viéndose quirúrgicamente 4 de los 5 pacientes, y uno con pro-
longación del tratamiento endoscópico debido principalmente
al rehusarse a tratamiento quirúrgico. En este estudio como en
la mayoría, el género femenino predomina sobre el masculino
debido a la mayor incidencia de colelitiasis en mujeres y que
son sometidas a colecistectomía laparoscópica (o abierta). Sin
establecer una comparación estadística el protocolo de dilata-

ción de dos años alcanzando un diámetro de 30 Fr con recambio
de endoprótesis cada seis meses en comparación con el trata-
miento endoscópico de dilatación de un año alcanzando un diá-
metro de 20 Fr, con recambio cada 3 ó 4 meses, parece ser una
buena alternativa para la terapéutica de las estenosis biliares pos-
quirúrgicas, pues demostró menor porcentaje de endoprótesis
ocluidas y menor recidiva, además no es necesaria la dilatación
con balón biliar, ya que la forma de la endoprótesis logra la
dilatación con la punta, en forma secuencial hasta alcanzar el
diámetro de 30 Fr. Asimismo, la fabricación casera de las mis-
mas disminuyeron costos.

CONCLUSIÓN

El protocolo de dilatación de dos años (30 Fr) presenta una
tasa de éxito elevada (85%) siendo un procedimiento útil y
eficaz, con baja morbilidad y nula mortalidad, y una recu-
rrencia de la estenosis prácticamente del 0%. Es considera-
do actualmente como terapéutica de primera línea en las
estenosis biliares posquirúrgicas, además ante la probable
falla se tendrá la opción quirúrgica. El tratamiento quirúr-
gico (hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux) debe re-
servarse para aquellos pacientes que presenten falla al tra-
tamiento endosópico.
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