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Resumen

La CPRE es una técnica de amplia utilidad diagnostica
y terapéutica en el manejo de la patologia biliopancrea-
tica. La colecistectomia es la principal causa de lesiones
benignas de la via biliar. El diagnostico de estas lesiones
es en su mayoria tardio. Recientemente, sc ha desgrz'to
la clasificacion del Centro Médico Académico de Ams-
terdam para lesiones benignas de la via biliar, grupo que
ademas ha demostrado que los resultados de la terapia
endoscopica de estas es al menos comparable con los
resultados del manejo quirurgico tradicional, razén por
la cual el tratamiento endoscopico debe ser la primera
opcion de mancjo en los pacientes con esta patologia.
Palabras clave: CPRE, Estenosis, Via biliar, Colecis-
tectomia.

Summar

ERCP has a valuable place in the diagnosis and
management of biliopancreatic diseases. Cholecys-
tectomy is the principal cause of biliary benign
injuries. The diagnosis of these injuries usually is
late. Recently the Academic Medical Center of
Amsterdam has described a classification for these
injuries, and has shown that the results of endosco-
pic therapy are, at least, similar to surgical therapy
becoming the first management option for these
patients.

Key words: ERCF, strictures, bile duct, cholecystec-
tomy.

Rev Colomb Gastroenterol 2004;19:205-208.

Desde su introduccion mundial en 1968 (1) siete
afios despues en Colombia por el grupo del
Hospital de San Jose (2-5) la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) se ha convertido en
una técnica de amplia utilidad diagnostica y tera-
peutica para el manejo de la patologia biliopancrea-
tica aunque Gltimamente, y en algunas especiales cir-
cunstancias diagnosticas, se ha visto suplantada por
la endosonografia biliopancreatica y la colangiopan-
creatografia por resonancia magnetica (CPRNM). Sus
indicaciones terapéuticas iniciales, que incluian el tra-
tamiento de la coledocolitiasis y el drenaje biliar
transpapilar, se han ampliado al tratamiento de las
estenosis biliares de origen “benigno”, entre otras.
Aunque por definicion este tipo de estenosis son
“benignas” por no ser de origen neoplasico, esta defi-
nicion es discutible si tenemos en cuenta que estos
pacientes en la mayoria de ocasiones presentan cua-
dros clinicos que alteran su calidad, y en ocasiones,
su expectativa de vida en forma importante (6,7) aso-
ciandose a una significativa morbimortalidad (8).

La gran mayoria de estenosis biliares benignas son
de origen iatrogénico secundarias a un acto quirGr-

Arecio Pefialoza Ramirez, M.D. Instructor Asistente. Servicio de Gastroen-
terologia y Endoscopia Digestiva. Hospital de San José. Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud. Sociedad de Cirugia de Bogota. Bogotd, Colombia
apenaloza(@fucsalud. edu.co

gico, por lo cual esta revision se enfocara en dicho
problema.

Etiologia

Como se anot6 arriba, la principal causa de
estenosis biliares benignas es la cirugia digestiva,
siendo la principal responsable para las mismas la
colecistectomia. La incidencia relacionada para el
procedimiento abierto es hasta de 0.5% (9,10)
pero superando hasta en 6 veces este valor, la
estadistica para el procedimiento por via lapa-
roscopica (2.7%) (10). Otros traumas quirurgi-
cos relacionados son las cirugias hepaticas tipo
trasplante hepatico con 8% de estenosis cole-
doco-coledocianas (11) o hepatectomias parcia-
les, las pancreatoduodenectomias y las gastrecto-
mias (Tabla 1) (6,8). Los factores relacionados con
su presentacion asociada a la realizacion de una
colecistectomia son: (1) una inadecuada expo-
sicion del area quirargica; (2) no practicar una
colangiografia intraoperatoria (CIO); (3) presen-
cia de obesidad; y (4) una diseccion temprana del
triangulo de Calot; ademas de dos factores comu-
nes a toda intervencion médica: (1) el nivel de
entrenamiento y experiencia del médico tratante;
y (2) el tipo de centro donde se practica la inter-
vencion (8).
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Tabla 1. Etiologia de las estenosis benignas de la via biliar.

Traumaticas
Postquirargicas: Colecistectomia abierta
Colecistectomia laparoscopica
Trasplante hepatico
Hepatectomias
Pancreatoduodenectomias
Gastrectomias

Trauma abdominal penetrante

Erosion litiasica sobre la via biliar extrahepatica

Enfermedades pancreaticas
Pancreatitis aguda

Pancreatitis cronica
Pseudoquistes agudos / cronicos

Colangitis esclerosante
Primaria
Secundaria

Asociadas con infeccion

Colangitis recurrente

Infeccion pericoledociana (abscesos subhepaticos)

Quistes hidatidicos

Criptosporidiasis en Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Disfuncion del esfinter de Oddi tipo I

Conggénitas
Quistes del colédoco
Union biliopancreatica anomala

Miscelaneas

Idiopaticas

Enfermedad poliquistica hepatica
Hemangiomas

Sarcoidosis

Anillo vascular

Diagnostico

El diagnostico se sospecha en 10% de los pacientes
durante la primera semana postoperatoria, en los pri-
meros 6 meses en 70% de los casos y en el primer
ano en 80% de los mismos (8). La presentacion clinica
depende del tiempo transcurrido entre la cirugia y el
inicio de los sintomas (8), si es que los hay. En las fases
tempranas se puede observar dolor abdominal y/ o solo
una alteracion paraclinica en las pruebas de funcion
hepatica, progresando en fases tardias al desarrollo de
ictericia y/o colangitis o incluso al dano hepatocelular
con cirrosis (8). El diagnostico se confirma por image-
nes, siendo mi preferencia en el contexto clinico ade-
cuado por la alta posibilidad de necesidad terapeutica
asociada, la CPRE, que ha demostrado evidentes venta-
jas sobre su directo competidor en este caso: la colan-
giografia transparietohepatica (CTH) (6,12).

Clasificacion

Se clasifican anatomicamente en 5 tipos de acuerdo
con Bismuth (9) (Tabla 2), siendo las tipo II las mas
comunes en Colombia (8). Las estenosis distales son
usualmente debidas a pancreatitis cronicas mientras
que las localizadas medialmente son usualmente pos-
tquirtrgicas (12). Con base en la clasificacion de las
lesiones biliares Postquirﬁrgicas del Centro Médico
Académico de Amsterdam (Tabla 3), las estenosis
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Tabla 2. Estenosis benignas de la via biliar.

Clasificacion de Bismuth

I.  Estenosis bajas

II. Estenosis medianas

III. Estenosis altas

IV, Estenosis que comprometen la confluencia

V. Estenosis que ocasionan un hepatico derecho anormal

Tabla 3.

Lesiones postquirtrgicas de la via biliar.

Clasificacion de Amsterdam

TIPO A: Fistula a partir de la via biliar menor (conducto cistico o
via biliar intrahepatica periférica)

TIPO B: Fistula a partir de la via biliar mayor (conducto coledoco,
hepatico comtin, derecho o izquierdo)

TIPO C: Estenosis de la via biliar

TIPO D: Seccion completa de la via biliar

pueden ser de dos tipos C y D (10). Las lesiones tipo
A (Figura 1) y B son de manejo endoscopico y las D
(Figura 2) de manejo claramente quirargico, persis-
tiendo una zona gris en las de tipo C: json quirargi-
cas? ;son endoscopicas?

Tratamiento

Tradicionalmente, las estenosis benignas de la via
biliar han sido de manejo reconstructivo quirargico
(Figuras 3 y 4) especialmente por medio de una hepa-
ticoyeyunostomia en y de Roux con resultados de efi-
cacia a largo plazo que oscilan entre 76 y 90% (13).

FOTO 1.
LESION BILIAR TIPO A POR CPRE

Figura 1. Lesion biliar tipo A por CPRE.
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FOTO 2.
LESION BILIAR TIPO D POR CTH

Figura 2. Lesion biliar tipo D por CTH.

« -FOTO 4. .
HEPATICOYEYUNQSFOMIA POR TECNICA DE BLUMGART &

Figura 4. Hepaticoyeyunostomia por técnica de Blumgart.

Sin embargo, la cirugia presenta niveles de morbi-
lidad (18 - 51%) y mortalidad (4 - 13%) significa-
tivos (13) y tasas de recurrencia de la estenosis que
van entre 12 y 45% (13), aun en centros de recono-

cida experiencia en el manejo de la cirugia hepatobi-
liopancreatica donde han reportado la necesidad de
reintervencion en 21% de los casos (14). Ademas,
en algunos pacientes la edad y la comorbilidad aso-
ciada hacen inoperable el caso lo que ha estimulado el
uso cada vez mas frecuente de terapias alternativas no
quirtrgicas de tipo imagenologico por via percutanea
y endoscopico. La técnica endoscopica no se asocia
al riesgo que significa atravesar el espacio intercostal,
la cavidad peritoneal y el parenquima hepatico (6),
ademas de no requerir una via biliar dilatada para su
practica (15). El uso de la CTH debe reservarse para
aquellos casos en que el procedimiento endoscopico
tnico falle, siendo entonces necesaria una aproxima-
cion combinada del tipo “rendez vous” (6,12).

El protocolo de tratamiento endoscopico usual
incluye la practica de una esfinterotomia y el esta-
blecimiento de una o mas protesis biliares plasticas
del mayor tamafio posible a traves de la estenosis
sobre una guia metalica. Esta protesis se cambia cada
3 meses o antes en caso de considerarse necesario cli-
nica o paraclinicamente durante 1 afio. Con este pro-
tocolo, y otros de mayor agresividad (13), se obtie-
nen resultados al menos comparables a los quirtr-
gicos, con porcentajes de eficacia catalogados como
excelentes o buenos entre 74 y 90% de los pacientes
(13) y porcentajes de morbimortalidad y recurrencia
en el corto y mediano plazo, en el peor de los casos,
comparables a los quirargicos. La mayor critica a los
procedimientos de terapia endoscopica habia sido su
desconocido porcentaje de recurrencia a largo plazo,
que les permitia a los cirujanos argumentar el hipo-
tético punto final en la via comtn del tratamiento
quirtrgico, que ha sido despejado por el reciente tra-
bajo del Centro Médico Académico de Amsterdam
donde se demostré un porcentaje de reestenosis de
20% con un seguimiento promedio de 9.1 afios (10)
ocurriendo la mayoria como se ha demostrado en
otras publicaciones- en el primer afio de seguimiento
(10,16). El porcentaje general de éxito se situo en
75% con complicaciones severas en 8% de los casos
(cirugia, UCI u hospitalizacion prolongada) y una
mortalidad asociada de 3% (10).

La comparacion del tratamiento endoscopico con
el quirargico es dificil. No existen, a la fecha, estu-
dios prospectivos, controlados y aleatorizados que lo
hagan. Existe un estudio retrospectivo que hizo la
comparacion y demostro6 un similar porcentaje de efi-
cacia terapéutica, con una recurrencia de las estenosis
de 17% para ambos grupos (15).

Con la evidencia disponible, que no demuestra
claras diferencias a favor o en contra de alguna medida
terapcutica, la decision de manejo se debe basar en
la potencial necesidad de retratamiento y en la opcion
escogida por el paciente (10) ademas de la experien-
cia local con cada procedimiento- donde creo que la
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terapia endoscopica obtiene la ventaja al no compli-
car o imposibilitar una potencial correccion quirtr-
gica futura; situacion que si ocurre en la via contraria
(10,15).

Las protesis metalicas autoexpandibles de Pared
para las estenosis biliares secundarias a cirugia diges-
tiva han arrojado resultados desalentadores (17,18)
por lo que no se recomienda su uso en este contexto.

En los pacientes con estenosis biliares secundarias a
pancreatitis cronica o post—radioterapia se viene reco-
mendando, cada vez con mayor impetu, el uso de pro-
tesis metalicas autoexpandibles tipo Protesis de Pared
y Diamante, con porcentajes de eficacia hasta de 90%
con seguimientos promedio de 33 meses para la pri-
mera, y de 100% con seguimientos promedio de 17
meses para la segunda (18). Estos resultados deben ser
valorados con base en criterios netamente experimen-
tales. Algunos autores recomiendan el uso de protesis
plasticas como medida terapéutica inicial, durante un
tiempo prudencial, en este contexto (19).

La colangitis esclerosante primaria es una enfer-
medad hepatica de curso progresivo hasta la falla
hepatica cronica y/o el desarrollo de colangiocarci-
noma para el que siempre debemos estar atentos.
El tratamiento endoscopico busca mejorar la funcion
hepatica disminuyendo la presion intraluminal de la
via biliar. Esto se puede lograr mediante el uso tnico
o combinado de una esfinterotomia biliar, dilatacion
con balones, establecimiento de protesis o de catete-
res nasobiliares, estos ultimos para la irrigacion con-
tinua de solucion salina normal 0.9% sola o mezclada
con esteroides. La anterior mezcla busca afectar el
curso clinico de la enfermedad. Aunque hacer reco-
mendaciones firmes en cuanto al uso de la terapia
endoscopica es dificil, la misma es posible en 88%
de los pacientes con respuestas satisfactorias para las
estenosis extrahepaticas con dilatacion y estableci-
miento de protesis hasta en 94% de los pacientes, y
mejoria clinica a largo plazo después de la remocion
de la protesis hasta en 69% de los mismos (9).

En conclusion, la terapia endoscopica debe ser la
primera opcion de manejo en los pacientes con lesio-
nes benignas de la via biliar secundarias a un trauma
quirtrgico, pancreatitis cronica y radioterapia. La
opcion quirtrgica debe reservarse a los pacientes
con secciones completas de la via biliar, con terapia
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endoscopica fallida o para aquellos que ast la prefieran
(10,15). El uso de terapia endoscopica en el contexto
clinico de una colangitis esclerosante primaria es
controvertido, debiéndose indicar solo como medida
paliativa en protocolos de investigacion (6,13).
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