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Resumen

Introduccién: Las estenosis biliares posquirargicas suelen ocurrir
después de una colecistectomia laparoscépica con o sin explora-
cién de la via biliar en un 0.2 a 0.5%. Con el tratamiento endoscopi-
co mediante la colocacién de endoprétesis biliares se obtiene un
éxito de resolucién de la estenosis mayor al 85%.

Objetivos: Demostrar la seguridad y la eficacia del procedimiento
endoscoépico en las estenosis posquirlrgicas de la via biliar e iden-
tificar los tipos de lesion de la via biliar.

Material y métodos: El presente es un estudio descriptivo, retros-
pectivo y transversal que incluy6 la revisién de expedientes de pa-
cientes con diagndstico de estenosis biliares posquirargicas en el
periodo comprendido de marzo de 1990 a julio de 2003.
Resultados: Se incluyeron 143 enfermos con diagndstico de este-
nosis de la via biliar: 56 hombres y 87 mujeres, con una edad pro-
medio de 40 afios; los tipos de lesiones fueron Bismuth | = 33 pa-
cientes, Bismuth Il = 48 pacientes, Bismuth Il = 62 pacientes. El
26.5% de los pacientes completaron el protocolo de 2 afios; de és-
tos, en 32 se resolvié la estenosis. Complicaciones: hemorragia =
1, pancreatitis = 2, colangitis = 2 y migracién = 6.

Conclusién: La colocacion de endoprotesis biliares es el tratamiento
de eleccion en las estenosis biliares posquirirgicas.

Palabras clave: Estenosis posquirirgica de la via biliar, colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica.

INTRODUCCION

esdelaprimeracolecistectomiaabiertarealizadapor Lan-
genbuch en 1882, existen lesiones iatrégenas de la via
biliar, las cuales han disminuido en frecuenciade acuerdo ala
experienciaganada por € cirujano.? Actualmente el procedi-
miento estandar para la colelitiasis sintomética es la colecis-
tectomia laparoscépica, la cua fue realizada por vez primera
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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 | = 33 patients, Bismuth Il = 48 pa-
tients and Bismuth Il = 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; 2442 desde entonces ha aumentado considerablemente la
frecuencia de lesiones iatrégenas de la via 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 colecistectomia abierta (0.2-0.4%), demostrando
asi que la colecistectomia por via laparoscépica tiene ya una
bajamorbilidad y mortalidad aunque con un porcentaje signi-
ficativo de lesion iatrogena de la via biliar.3#212224 Este tipo
de lesiones influyen indudablemente en la calidad de vida del
paciente afectandose no sdlo fisicamente, debido a la canti-



dad de procedimientos alos que son sometidos, sino también
auna gran afectacion psicol 6gica.®® Los tres tipos de lesiones
de la via hiliar poscolecistectomia laparoscépica son: fistula
biliar mayor (con estenosis biliar asociada o sin ella), esteno-
sishiliar aidadasin pérdidabiliar y seccion completadelavia
biliar (con escision de unapartedelaviabiliar osinla). Las
estenosisdelaviabiliar principal pueden deberseaunalesiéon
térmica secundariaala utilizacién de cauterio (energiamono-
polar) para seccionar el pediculo cistico o para provocar la
hemostasia de la arteria cistica, a las lesiones vasculares se-
cundarias a una diseccién demasiado amplia que provoca le-
siones isquémicas o a la colocacién no controlada de un clip
para detener una hemorragia del pediculo.5%

Este tipo de lesiones son tratadas en forma primaria por
métodos endoscdpicos, considerado como uno delos mayores
avances en endoscopia terapéutica, mediante €l cua se colo-
can protesis biliares durante la colangi ografia endoscopica. El
manejo de las EBP representa un problema clinico frecuente
siendo hasta en un 65% debidas a col ecistectomia laparosco-
picay en un 24% por exploracion de vias biliares. La seccion
completa de la via biliar principa (VBP), la cual se produce
cuando es confundidapor el conducto cistico probablementea
causa del proceso inflamatorio que modifican las relaciones
anatdmicas o debido a anomalias anatdmicas, son exclusivas
del tratamiento quirdrgico.”t Aunque €l porcentagje delesiones
de la VBP es significativo, permanece estable > Histérica-
mente, las lesiones operatoriasy las estenosis de vias biliares
en genera eran tratadas por los cirujanos més habiles y mas
intrépidos. Sin embargo, con el advenimiento de procedimien-
tos de radiologia intervencionista asi como de endoscopia
(CPRE), estetipo de lesiones pueden ser tratadas de estafor-
ma con gran éxito* 237404 (Figura 1).

Uno de los tipos de lesion mas frecuentes poscol ecistec-
tomia laparoscépica son las EBP que anteriormente sélo se
consideraban para tratamiento quirdrgico 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 endoscépico, pero con una morbilidad y morta-
lidad bien definidas,? por lo que esto obliga ala busgueda
detratamientos alternativos. El tratamiento endoscopico con-
siste en dilatacién mediante endoprétesis biliares, que aun-
gue no existe laprotesis convencional, las més utilizadas son
probablemente lastipo recta de 10 Fr con alerones distales y
sin perforaciones laterales tipo Amsterdam, tipo arbol de
Navidad (thanenbaun), o con extremo proximal en curvacon
alerones Unicos tanto en el extremo distal como en el proxi-
mal con perforaciones tipo Soehendra. Las complicaciones
de la colocacion de prétesis biliar pueden ser tempranas o
tardias, las tempranas son relacionadas a la colangiografia
endoscopica (pancreatitis, colangitis, hemorragia, perfora-
cion) y las tardias se encuentran asociadas directamente ala
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prétesis (migracion, fractura y oclusion). La migracion en
casos de estenosis de la via biliar es poco frecuente ya que
las prétesis se colocan con ciertapresion sobre laestrechez y
esto lasmantiene en su sitio. Laoclusién delaprétesiscon el
subsecuente desarrollo de colangitis es posiblemente el pro-
blema principal una vez que se coloca una protesis ya que
invariablemente se va atapar. Labilis es normamente esté-
ril, sin embargo, con la pérdida de la barrera de proteccion
(esfinter de Oddi) a colocar la protesis, € sistema biliar es
rapi damente colonizado por bacteriasintestinal es.* Estudios
de microscopia electrénica de prétesis ocluidas han mostra-
do que el material que las tapa consiste en detritos celulares
bacterianosy microcol onias de bacterias sobre unamatriz de
material fibrilar anionico extracelular; los estudios in vitro
sugieren que la formacion de una biocapa proteica sea pro-
bablemente €l eventoinicial en laoclusion de las prétesis,®
éste incluye proteinas del huésped como son lafibronectina,
colagena, fibrina e inmunoglobulina A, promoviendo asi la
adherencia bacteriana y la formacion de una biocapa que
consiste en bacterias y sus productos, cristales de bilirrubi-
nato de calcio, palmitato de calcio, ocluyendo la proétesis.
Experimentos in vitro, ademés han demostrado que las pro-
tesissin agujeros|ateralesy aquéllas fabricadas con bajo co-
eficiente de friccion (teflén) o que contienen cubierta hidro-
filica, resisten megjor ala colonizacién bacterianay alafor-
macion de lodo biliar.*4” En fechas recientes se ha descrito
la utilidad del &cido ursodesoxicdlico para mejorar el flujo
de bilis asociado a un antibiético (quinolona), y de tres estu-
dios prospectivos solo uno de ellos mostré diferencia esta-
disticamente significativa.*** En la actualidad no se reco-
miendael uso de antibi6ticos paramantener lavidamediade
laprotesis. Parece ser que €l éxito de laterapia endoscépica
depende si la obstruccion es aguda (clip o sutura), o tardia
(isquémica, postraumética). Laformatardia es mas frecuen-
temente distal, localizada, progresivay responde bien al tra-
tamiento endoscdpico. El tratamiento endoscopico seinicia
con antibioticoterapia, ultrasonido y posteriormente lareali-
zacion de colangiografia endoscopica, para definir lalongi-
tud de la estenosis y la presencia o ausencia de fugas conco-
mitantes, asi como €l tipo de lesion utilizando la clasifica-
cion de Bergman (Cuadro 1), donde los tipos A, B y C son
lesiones que pueden ser tratadas endoscopi camente siempre
y cuando se opacifique con medio de contraste (hidrosoluble
y diluido) laviabiliar en sentido proximal alalesion obser-
vando ademéastodo el arbol biliar intrahepético.* Se debe de
clasificar alasestenosishiliares segiin laclasificacion de Bis-
muth (Cuadro 2), donde lostipos |, Il y 111 son las més co-
munes (Figura 2). Por lo tanto, el tratamiento endoscopico
debe reservarse para fistulas biliares mayores con estenosis
osinéllas, estenosisaisladas o con fistulabiliar, y en caso de
pinzamiento lateral de laviabiliar principal .
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Cuadro 1. Se identifican cuatro tipos de lesion de la via biliar
segun la clasificacion de Bergman.

Clasificacion de Bergman.

4 tipos de lesiones poscolecistectomia

Tipo A: Fuga del conducto cistico o de un conducto aberrante
(Conducto hepatico periférico)

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

Tipo C. Estenosis de la via biliar con o sin fuga biliar

Tipo D: Transaccion completa del conducto biliar principal con o
sin excisién de alguna porcion del arbol biliar

Cuadro 2. Estenosis de vias biliares segin clasificacion
de Bismuth.

Clasificacion de Bismuth (estenosis benigna
de via biliar).

Tipo I. Tercio distal de colédoco (> 2 cm)

Tipo Il. Tercio medio de colédoco (< 2 cm)

Tipo Ill. Estenosis hiliar

Tipo IV. Destruccién de la confluencia hiliar (separacién de los
conductos)

Tipo V. Afeccién de la rama hepatica derecha sola

El tratamiento endoscépico convenciona de dilatacion
delaVBP en caso de estenosis suele llevarse acabo cada3 a
4 meses con protesis plasticas al canzando un diametro de 20
Fr, hasta durante un afio, revisando los sintomas del pacien-
te, las pruebas de funcionamiento hepético (PFH's) y €l as-
pecto radiografico de la estenosis; sin embargo, se ha obser-
vado estenosisrecurrente, desde el punto devistaquirdrgico,
hasta siete afios después.® Para evitar o disminuir €l porcen-
tajederecurrenciade laestenosisdelaviabiliar, hemos pro-
puesto un protocolo de dos afios de dilatacion (Figura 3) a
partir de un didmetro 30 Fr (Figuras 4 y 5) con recambio de
endoprotesis cada 6 mesesy revision clinica, PFHs, y con-
trol fluoroscépico cada 3 meses.

OBJETIVOS

Demostrar la seguridad y eficacia de la colangiografia en-
doscopica para el diagndstico y tratamiento de las estenosis
biliares posquirudrgicas mediante el protocolo de esfinteroto-
miay colocacion de endoprotesis durante dos afios.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, y trans-
versal donde se revisaron los expedientes de pacientes con
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diagndstico de estenosis biliares posquirdrgicas (Tipo C en
la clasificacion de Bergman). Las siguientes variables fue-
ron estudiadas: Datos demogréficos de cada paciente, tiem-

v
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Figura 1. Estenosis biliar posquirargica resuelta.

Figura 2. Estenosis biliar posquirtrgica tipo Bismuth 11

® Protocolo de 2 afios (Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez")

Colocacion de

Dx |—»| endoproétesis 4‘ 30 Fr ‘ —» ‘ Dos anos
Exito Exito Falla
total parcial

Figura 3. Protocolo de dilatacién de estenosis biliares posquirargi-
cas de dos afios propuesto por la Divisién de Gastroenterologia,
Unidad de Endoscopia Terapéutica del Hospital General “Dr. Ma-
nuel Gea Gonzélez".



po de seguimiento, complicaciones, resultados, tipo de en-
doproétesis, tipo de lesién (Clasificacion de Bismuth). El pro-
tocolo propio de nuestro hospital de dos afios consiste en la
colocacion de endoprotesis de teflon, con terminacion en
punta, con lo que se lograladilatacién del conducto y ancla-
je en laviabiliar intrahepatica, (7 6 10 Fr) franqueando la
estenosis, hasta alcanzar un diametro de 30 Fr y a partir de
ese momento la permanenciade las mismas por dos afios con
recambio de endoprétesis cada seis meses, con monitoriza-
cién trimestral de pruebas de funcionamiento hepético

Figura 5. Colocacién de endoprétesis vista por duodenoscopia

Tratamiento endoscopico de las estenosis hiliares posquirdrgicas

e Tipos de lesion (Bismuth)
23%
43% (33p)

(62p)

34%
(48p)

Eripor Cdmipon LlTIPO NI

143 pacientes

Figura 6. Tipos de lesion de via billar segun la clasificaciéon de
Bismuth.

(PFH’s), evaluacion clinicay fluoroscépica para determinar
la posicion adecuada de la protesis. El éxito completo se de-
finid cuando estos tres factores estan presentes: pruebas de
funcionamiento hepatico normales, clinicamente asintoma-
tico, mejoramiento de la estenosis del 75% de su didmetro;
€l éxito parcial se define cuando dos de estos factores estan
presentes, y falladel tratamiento cuando s6lo uno o ninguno
de los factores estan presentes. A todos los pacientes se les
prescribio ciprofloxacino 500 mg dos veces a diapor 7 dias
en el primer evento (drengje de laviabiliar) y en lamayoria
de los casos &cido ursodesoxicolico. En todos los procedi-
mientos se utilizé sedacion intravenosay monitoreo hemo-
dindmico por un anestesiologo. Se excluyo a todo paciente
con fistula biliar o seccién completa de la via biliar (ya sea
por clipaje segun la clasificacion de Davidoff, ligadura o
corte). El calibre delaendoprotesisinicial dependi6 del cali-
bre de la estenosis.

RESULTADOS

En un periodo comprendido de 1990 a 2003, seincluyeron 143
pacientes (p) con diagndstico de estenosis de viabiliar posgui-
rurgica, con un promedio de edad de 40 afios (rango: 17 a 78
afos), 87 (60.83%) mujeres y 56 (39.16) hombres, con un se-
guimiento promedio de 5 afios (rango de 6 meses a 13 afios).
Lostipos de lesion (estenosis) segiin laclasificacion de Bismu-
th fueron: Bismuth | =33 p (23% ), Bismuth 11 =48 p (34%), y
Bismuth 111 = 62 p (43%) (Figura 6). El tipo de endoprétesis
colocadas fueron: Soehendra = 72, Cotton = 38, Christmas =
19, y Amgterdam = 14 (Figura 7). Todos |os pacientes recibie-
ron &cido ursodesoxicdélico 250 mg dos veces a dia durante el
protocolo de dilataci 6n hastacompletarlo, y ciprofloxacino 500
mg dos veces a dia por 7 dias después de cada procedimiento
endoscépico. Se eval uaron s6lo agquellos pacientes quetermina:
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oTipos de endoprétesis:

®Protocolo de 2 afios (Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”)

. 72 - Mejoria de la estenosis = 75 %
80 ’ Itzé(t';? Ausencia de alteracion de PFH’s
| Asintomatico
70
60 Exito Dos factores
| parcial
50 T 38
40 1 Falla Uno o ningun factor
30 19 . - . . .
[ 17 Figura 9. Definiciones de éxito completo, éxito parcial, y falla del
20 1 tratamiento endoscépico en el protocolo de dilatacion de dos afios
— en estenosis biliares posquiragicas.
10
0
[ Soehendra [ |Cotton [ Amsterdam [ | Christmas ron e protocolo de dilatacion de dos afiosy en quienesselesha

Figura 7. Tipos de endoprétesis utilizadas durante el protocolo de
dilatacién de dos afios.

® Protocolo de 2 afios (Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”)

Exito total
32p (84.2%)
Bismuth 11= 28p
/ Bismuth IlI= 4p
38 p (26.5%)
Bismuth 1= 28 p
Bismuth IlI=10 p \
Falla
6p (15.8%)
Bismuth II=1p
Bismuth Ill= 5p

A/\A

‘ Tratamiento quirdrgico 4p ‘ Prolongacién de
tratamiento endoscépico 2p

Figura 8. Resultados de pacientes que completaron el protocolo
de dilatacion de dos afios

Cuadro 3. Complicaciones durante el protocolo de
dilatacion de dos afios.

* Complicaciones

Migracién = 6p (0.4%)

Colangitis = 2p (0.2%)

Pancreatitis = 2p (0.2%)

Recambio temprano = 24p (16.8%)
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dado seguimiento hastaahora. Del total de pacientes, 38 (26.5%)
terminaron € protocolo y seguimiento (Figura 8), algunos no
han completado los dos afios y un porcentaje menor (22%) se
han perdido, 30 fueron mujeresy 8 hombres con un promedio
de edad de 44 afios (rango de edad: 19 a 72 afios). En 32 p
(84.2%) selogré € éxitototal, 28 p con lesién tipo 11y 4 p con
lesion tipo 11l sin presentar recidivas de la estenosis. En seis
pacientes se presentd fala (15.8%), un paciente con lesién tipo
I1'y 5 pacientescon lesién tipo I11. Delos pacientes que presen-
taronfdlaal tratamiento endoscopico, 4 p requirieron tratamiento
quirdrgico (lesién tipo 111 de Bismuth) y 2 p prolongacion de
tratamiento endoscépico (Figura 9). Delos 32 p que selesdio
seguimiento hasta completar los dos afios de protocolo, y que
tuvieron éxito total, ninguno de ellos ha presentado recidivaen
un seguimiento promedio de 3 afios (rango de 8 meses a 5.8
anos). Lascomplicaciones seguinlaclasificacion de Cotton (Cua-
dro 3), se presentd en € 7% del total de pacientes (143 p): mi-
gracion en 6 p (4.19%), colangitis en 2 p (1.4%), pancrestitis
leveen 2 p (1.4%) y oclusién delaendoprétesisen 24 p (16.8%).
Como complicaciones inherentes al procedimiento endoscopi-
€0 se presentd hemorragiaen 12 p (8%) controlado con inyec-
cién, no se registré 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
endoprotesis ocluidas sin datos clinicos de colangitis.

DISCUSION

A pesar de no haber estudios comparativosy a azar entretrata
miento quirdrgico y tratamiento endoscopico, seguimos con-
tando con estudios retrospectivos parasu comparacion. El trata
miento quirdrgico (hepaticoyeyunoanastomosisen Y de Roux)
presenta unamorbilidad alta, entre el 15 a 20%, comparada de
5 a 7% dd tratamiento endoscépico, a igua como se presenta
en este estudio. Ademés la tasa de éxito es similar en ambos



gruposamedianoy corto plazo, aproximadamente el 85%, como
sepresentaen este estudio (84.2%), y latasaderecidivaessimi-
lar en ambos grupos como lo reportalaliteratura, entre el 10 a
33%. En este estudio, 10s 32 p (84.2%) que completaron € pro-
tocol o de dil ataci én de dos afios con éxito total, ninguno deellos
ha presentado recidiva de la estenosis en un seguimiento de 3
afios promedio. Se observd que la mayoria de las lesiones que
presentaron estos pacientes son tipo 11 (Bismuth), debido al tipo
de diseccion que se redliza sobre la via biliar coman, y proba-
blemente por lafase aguda de laenfermedad; estetipo delesio-
nes distales a la bifurcacién del conducto hepético presentan
mayor tasade éxito total (28 p, 87.5%) en € tratamiento endos-
copico adiferenciadelatasade éxito bgaen caso detratamien-
to quirdrrgico, no asi en lesiones proximales (tipo 111 de Bismu-
th) donde € tratamiento quirdirgico parece tener mayor éxito.
Ademés, lafalaal tratamiento que se present6 en 6 p (15.8%),
en la mayoria de ellos eran lesiones tipo 111 (5 p, 83%) resol-
viéndose quirdrgicamente 4 de los 5 pacientes, y uno con pro-
longacion del tratamiento endoscdpico debido principalmente
a rehusarse a tratamiento quirdrgico. En este estudio como en
lamayoria, € género femenino predomina sobre el masculino
debido a la mayor incidencia de colelitiasis en mujeres y que
son sometidas a colecistectomia laparoscopica (o abierta). Sin
establecer una comparacion estadistica € protocolo de dilata-
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cion de dos afios a canzando un didmetro de 30 Fr con recambio
de endoprotesis cada seis meses en comparacion con € trata-
miento endoscopico de dilatacion de un afio a canzando un di&
metro de 20 Fr, con recambio cada 3 6 4 meses, parece ser una
buenadternativaparalaterapéuticadelasestenosishiliares pos-
quirdrgicas, pues demostré menor porcentaje de endoprétesis
ocluidasy menor recidiva, ademas no es necesarialadilatacién
con badn hiliar, ya que la forma de la endoprétesis logra la
dilatacién con la punta, en forma secuencia hasta acanzar €
didmetro de 30 Fr. Asimismo, lafabricacion caseradelas mis-
mas disminuyeron costos.

CONCLUSION

El protocolo de dilatacién de dos afios (30 Fr) presenta una
tasa de éxito elevada (85%) siendo un procedimiento Util y
eficaz, con baja morbilidad y nula mortalidad, y una recu-
rrencia de la estenosis préacticamente del 0%. Es considera-
do actualmente como terapéutica de primera linea en las
estenosis biliares posquirirgicas, ademas ante |a probable
falla se tendrala opcion quirdrgica. El tratamiento quirdr-
gico (hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux) debe re-
servarse para agquellos pacientes que presenten falla al tra-
tamiento endosopico.
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