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Resumen

Introduccion: las estenosis biliares constituyen un reto diagndstico que requiere un enfoque
multidisciplinario para lograr el diagnéstico histopatologico. La baja sensibilidad diagndstica
de ciertos procedimientos puede retrasar el diagndstico y aumentar los costos. Métodos: se
desarrollé un estudio prospectivo en un hospital de tercer nivel en Panama, en pacientes con
estenosis biliar maligna (EBM) sometidos a drenaje por colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica (CPRE). Se efectu6 el seguimiento durante 12 meses, en los que se registraron
procedimientos terapéuticos y diagnosticos, el tiempo para obtener el diagndstico histologico y
los costos. Ademas, se realizo un andlisis tipo ROC para definir los valores de corte de variables
predictivas asociadas a EBM. Resultados: se incluyé a 147 pacientes con EBM, en quienes
predominaron las estenosis biliares distales (74%). El cancer de pancreas fue la neoplasia mas
frecuente (46,2%), seguido del colangiocarcinoma (36,7%). El colangiocarcinoma mostré una
elevada proporcidn de diagndsticos histopatolégicos no confirmados (39%) y mayores costos
diagndsticos, con un promedio estimado de USD $12.000. En los analisis ROC, los puntos de
corte asociados a malignidad fueron bilirrubina total >8,9 mg/dL, longitud de estenosis >1,5 cmy
CA19-9>35 U/mL. Conclusion: los factores predictivos de EBM identificados en el analisis ROC
incluyeron niveles elevados de bilirrubina total, mayor longitud de la estenosis y concentraciones
aumentadas de CA 19-9. Las técnicas diagnosticas convencionales empleadas durante la CPRE,
como la citologia por cepillado y la biopsia, mostraron una baja precision diagndstica, lo que obli-
g6 a utilizar métodos alternativos, repetir procedimientos y aumento de los costos asociados. La
estandarizacion de protocolos que prioricen técnicas mas sensibles y especificas resulta esencial
para optimizar el diagnostico oportuno y mejorar la eficiencia en el manejo de los pacientes con
sospecha de EBM.

Palabras clave
Conductos biliares, estenosis, colangiocarcinoma, colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

el tratamiento mds adecuado y establecer el prondstico del

paciente®.
El diagndstico de las estenosis biliares se fundamenta en

Las estenosis biliares pueden originarse por causas benig-
nas o malignas. El diagndstico de estenosis biliares malig-
nas (EBM) es complejo y requiere un abordaje multidis-
ciplinario, lo que conlleva altos costos asociados"?. La
confirmacién histopatoldgica resulta esencial para definir

430

la sospecha clinica y estudios de imagen que orientan la
obtencién de muestras histolégicas*”). Aunque la colan-
giopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) ha sido
el método principal diagnéstico, el ultrasonido endoscopico
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Abstract

Introduction: Malignant biliary strictures represent a persistent diagnostic challenge that requires a coordina-
ted multidisciplinary approach to achieve histopathological confirmation. The limited sensitivity of commonly
used diagnostic modalities may delay definitive diagnosis and increase healthcare expenditures. Methods:
A prospective study was conducted at a tertiary-care hospital in Panama involving patients with malignant bi-
liary strictures (MBS) who underwent drainage via endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP).
Patients were followed for 12 months, during which all therapeutic and diagnostic procedures, time to histo-
logical confirmation, and associated costs were documented. A ROC-curve analysis was performed to deter-
mine optimal cutoff values for predictive variables associated with MBS. Results: A total of 147 patients with
MBS were included, with distal strictures being the most frequent presentation (74%). Pancreatic cancer was
the leading underlying malignancy (46.2%), followed by cholangiocarcinoma (36.7%). Cholangiocarcinoma
exhibited a notably high proportion of unconfirmed histopathological diagnoses (39%) and incurred the grea-
test diagnostic costs, with an estimated mean expenditure of USD 12,000. In ROC analyses, the cutoffs
associated with malignancy were total bilirubin >8.9 mg/dL, stricture length >1.5 cm, and CA 19-9 >35 U/
mL. Conclusion: Elevated total bilirubin levels, longer stricture length, and higher CA 19-9 concentrations
emerged as predictive factors for MBS. Conventional ERCP-based diagnostic techniques, including brush
cytology and biopsy, demonstrated limited diagnostic accuracy, necessitating the use of alternative methods,
repeated procedures, and consequently higher costs. Standardizing diagnostic protocols that prioritize more
sensitive and specific modalities is essential to enhance diagnostic efficiency and improve care for patients

with suspected MBS.

Keywords

Bile ducts, stricture, cholangiocarcinoma, endoscopic retrograde cholangiopancreatography.

(USE) ha redefinido su papel, especialmente en céncer pan-
credtico y drenajes biliares complejos®'?). La citologia por
cepillado durante la CPRE presenta baja sensibilidad, pero
alta especificidad para diagnosticar colangiocarcinoma!'14),
Técnicas avanzadas como la colangioscopia mejoran la sen-
sibilidad diagnostica, y la radiologia intervencionista cobra
relevancia cuando las opciones endoscopicas avanzadas son
limitadas o no estdn disponibles®'?.

En entornos con recursos limitados, se emplea con fre-
cuencia un abordaje escalonado, en el cual las técnicas diag-
nosticas avanzadas para la EBM se reservan principalmente
para los casos en que los métodos convencionales, como la
CPRE y la citologia por cepillado, resultan insuficientes!¢?).
Sin embargo, existe escasa evidencia sobre la eficacia de este
enfoque tanto a corto como a largo plazo. El presente estu-
dio describe la experiencia de un hospital de tercer nivel en
Panam4 en la aplicacién de un abordaje escalonado para el
diagnéstico de pacientes con sospecha de EBM.

PACIENTES Y METODOS

Estudio prospectivo que incluyé a pacientes con diagnos-
tico de EBM referidos al Servicio de Gastroenterologia
del Complejo Hospitalario Metropolitano de Panama y
que fueron sometidos a drenaje biliar mediante CPRE
entre junio de 2021 y junio de 2023. El estudio recibié la
aprobacion del comité de bioética institucional. Se realiz6

un seguimiento de 12 meses de los pacientes sometidos a
CPRE, durante el cual se documentaron los procedimien-
tos terapéuticos y diagndsticos, el tiempo transcurrido
hasta la obtencion del diagnéstico histolégico, los costos
diagnésticos asociados (procedimientos incluidos) y la
mortalidad de los pacientes.

Todos los participantes involucrados en este estudio
debian tener un diagndstico verificado de enfermedad
maligna. La presencia de cdncer se confirmé mediante
muestras histopatolégicas obtenidas en diversos procedi-
mientos como CPRE, USE, biopsia guiada por tomografia
computarizada (TC), endoscopia y cirugia. Si no se podia
obtener histologia o si esta arrojaba resultados inconclusos,
también se tuvo en cuenta una fuerte sospecha basada enla
presentacion clinica del paciente, las exploraciones por TC
y los hallazgos de Ia CPRE.

Se excluyeron los pacientes menores de 18 aios, los
pacientes sinindicacién de CPRE ylos pacientes que habian
recibido previamente un diagndstico histopatolégico. Los
pacientes se categorizaron en funcion del tipo de neoplasia
que causa la EBM: cancer de pancreas, colangiocarcinoma,
cancer de vesicula biliar, cdncer ampular, metastasis y
linfoma. También se dividieron los datos en dos grupos en
funcién de la localizacion de la estenosis: estenosis distal,
situada por debajo de la unién del conducto cistico y el
conducto biliar, y estenosis hiliar, situada por encima de
esta union.
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Variables y definiciones del estudio

El diagnostico de estenosis biliar maligna fue realizado por
un gastroenterélogo, empleando los recursos disponibles de
la institucidén durante la evaluacién del paciente. El tiempo
de diagndstico se calculé como la duracion desde la primera
atenciéon médica relacionada del paciente hasta la confir-
macion del diagndstico histopatolégico. Se registraron los
resultados histopatologicos, incluida la citologia por cepi-
llado (véase la seccién Citologia por cepillado) y pardmetros
bioquimicos como bilirrubina total inicial (BTIO) , fosfatasa
alcalina UI/L, albtimina (mg/dL), aspartato-aminotransfe-
rasa (AST) (U/L), alanina-aminotransferasa (ALT) (U/L)
y antigeno carbohidrato 19-9 (Ca 19-9) (U/mL).

Se incluyeron pacientes con estenosis biliar benigna,
para efectos de anilisis (comparacién) en modelos ROC,
definidos como: ausencia de masa identificable en TC,
ecografia transabdominal, USE o resonancia magnética
(RM); ausencia de metéstasis a distancia en los estudios
de imagen; ausencia de antecedentes recientes (<3 meses)
de lesién traumdtica o iatrogénica de la via biliar; toma de
muestras de tejido negativa, y ausencia de evidencia de
masa tumoral durante un periodo de seguimiento de al
menos 12 meses.

Para efectos de nuestro andlisis de costos, documentamos
cuidadosamente todos los procedimientos realizados a cada
paciente. Esto incluia las intervenciones endoscopicas, los
estudios de imagen, los abordajes de radiologia interven-
cionista y otros procedimientos relevantes (implantacién
de endoprétesis). No se recogieron datos sobre la duracién
de la hospitalizacion ni sobre los medicamentos utilizados
durante el proceso de tratamiento. Se asumi6 que los con-
sumibles necesarios para la CPRE se mantenjan constan-
tes tanto para las colocaciones de endoprotesis pldsticas
(EP) como de endoprotesis metalicas autoexpandibles
no cubiertas (uSEMS), con la excepcién de las propias
endoprotesis. Los costos asociados a la CPRE, las biopsias
percutdneas por radiologfa intervencionista y los estudios
de imagen diagndsticos se determinaron en funcién de los
precios estandarizados por los proveedores de seguros para
estos procedimientos médicos establecidos en Panama.

Citologia por cepillado

Los protocolos de CPRE utilizados para la obtencién de
muestras citolégicas fueron los mismos en todos los casos.
Siguiendo la guia fluoroscépica, se colocé una guia en el
conducto biliar y se posicioné a través de la estenosis.
Subsecuentemente, se introdujo en la estenosis un cepillo
citolégico de doble lumen con guia metélica (fabricado
por Boston Scientific, Natick, MA, Estados Unidos.; Cook
Medical, Winston-Salem, NC, Estados Unidos) y se realiza-

432 Revista. colomb. Gastroenterol. 2025;40(4):430-440. https://doi.org/10.22516/25007440.1455

ron al menos 8 pasadas del cepillo. Se emplearon dos méto-
dos: en el primero se utilizo un cepillo de citologia, mien-
tras que en el segundo se retird la cabeza del cepillo y se
sumergi6 en un liquido de conservacién. Adicionalmente,
se realizaron frotis y se tifieron sometiéndolos a citocentri-
fugacién a 1500 revoluciones por minuto (rpm) durante S
minutos. Para obtener el diagndstico citolégico definitivo,
los frotis y los precipitados se fijaron en etanol al 95% y se
tifieron utilizando el método de Papanicolaou. Las mues-
tras se clasificaron como: sin células anormales (benignas),
células atipicas, células sospechosas o células malignas. Se
incluyeron las células sospechosas y las células malignas
como confirmatorias de enfermedad maligna.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé con el programa Stata/
SE 16.0 desarrollado por Stata Corp, con sede en 4905
Lakeway Dr, College Station, TX, Estados Unidos. Se
realizé una prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar
la distribucién normal de los datos continuos. Nuestra
investigacion determind que nuestros datos no segufan una
distribucién normal.

Los datos de las variables continuas se representaron
utilizando la mediana ademds del rango intercuartilico. Las
variables cuantitativas se representaron numeéricamente
como porcentajes. Se emple6 la prueba de Mann-Whitney
para analizar las variables continuas que no estaban parea-
das, mientras que se utilizé la prueba de chi cuadrado para
evaluar las diferencias entre las variables cualitativas. Los
resultados se consideraron estadisticamente significativos
con un valor p inferior a 0,05 (dos colas).

Se construyeron curvas Receiver Operator Characteristic
(ROC) para determinar los valores de corte dptimos de los
factores significativos asociados a la EBM en comparacién
con las estenosis biliares benignas, utilizando el intercam-
bio entre sensibilidad y especificidad en las curvas ROC, y
la exactitud de la prediccién de EBM se estimé utilizando
el drea bajo la curva ROC!"?). Nuestro andlisis incluyé para-
metros de laboratorio (BTIo, ALT, AST, fosfatasa alcalina,
Ca 19-9), edad y longitud de la estenosis. También realiza-
mos curvas ROC para analizar nuestro rendimiento y pre-
cision diagndstica realizando cepillado citoldgico.

RESULTADOS

Se incluyeron 147 pacientes con diagndstico de EBM y 22
pacientes con estenosis biliar benigna. El 74% de las EBM
se clasificaron como estenosis distales, mientras que un
26% como estenosis hiliares, (p <0,005). Notablemente, la
ictericia obstructiva fue la indicacién predominante parala
evaluacion médica, observada en el 87,7% de los pacientes.
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El cancer de pdncreas resultd ser la neoplasia mds preva-
lente con un 46,2%, seguido del colangiocarcinoma con un
36,7% (Tabla 1).

Los resultados de laboratorio iniciales indicaron que los
pacientes con cancer de pancreas presentaban niveles de
bilirrubina total y CA 19-9 con una mediana de 16,5 mg/
dL (RIC: 10,9-22,3) y 627 U/mL (RIC: 57-1745), respec-
tivamente. En comparacion, los pacientes con colangio-
carcinoma presentaban niveles iniciales de bilirrubina més
elevados, de 18,5 mg/dL (RIC: 12,6-23,3) y niveles de CA
19-9 con una mediana de 356 U/mL (RIC: 78-1825). En
el caso del cancer ampular, la mediana de bilirrubina total
fue de 8,95 mg/dL (RIC: §,3-12,6) y la del CA 19-9 fue de
27 U/mL (RIC: 2,5-156) (Tabla 2).

Metodologias de diagnostico, plazos y costos
asociados a cada tipo de neoplasia

El colangiocarcinoma presentd la mayor proporcién de
diagnosticos histopatolégicos no confirmados, con un
39%, seguido del cincer de pancreas, con un 21%. La
mediana de los plazos de diagnéstico fue de 47 dias (RIC:
14-63) para el colangiocarcinoma, 66 dias (RIC: 22-114)
para el cancer de pancreas y 123 dias (RIC: 34-223) para
el cdncer ampular, y las técnicas diagndsticas mds fre-
cuentes fueron el cepillado citolégico para el colangiocar-
cinoma, la radiologfa intervencionista para el cdncer de
péncreas y la endoscopia con biopsia para las neoplasias
ampulares (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con estenosis biliar maligna segun la localizacion de la estenosis biliar maligna

Variable

Estenosis distal (n = 109)

Estenosis hiliar (n = 38) Valor p

Edad (afios) 70,5 (RIC: 60-78) 72 (RIC: 61-79) 66 (RIC: 55-73) 0,03
Sexo

- Hombre 69 (46,9%) 49 (44,9%) 20 (52,6%) 0,414
- Mujer 78 (53,1%) 60 (55,1%) 18 (47,4%)

Clinica sospechosa

- Ictericia obstructiva 129 (87,7) 99 (91,7%) 30 (76,9%) 0,432
- Coledocolitiasis 2 (1,4%) 1(0,9%) 1(2,6%)

- Colangitis 15 (10,2%) 8 (7,4%) 7(17,9)

- Masa hepatica 1(0,7%) 0 1(2,6%)

Diagnéstico

- Cancer de pancreas 68 (46,3%) 64 (58,7%) 4(10,5%) 0,031
- Colangiocarcinoma 54 (36,7%) 27 (25,7%) 27 (71,1%)

- Cancer de vesicula biliar 6 (4,1 %) 3 (2,8%) 3 (7,9%)

- Carcinoma ampular 7 (4,8%) 7 (6,4%) 0

- NET 2 (1,4%) 2 (1,8%) 0

- Metastasis 7 (4,8%) 2 (1,8%) 5(13,2%)

- Linfoma de alto grado 3 (2,0%) 3 (2,8%) 0

Bilirrubina total (mg/dL) 17 (12-22,9) 17,5 (12-23,1) 15,2 (10,2-22,4) 0,686
Ca 19-9 (U/mL) 337 (61-1515) 219 (42-1425) 679 (35-1945) 0,018
Albiimina (mg/dL) 3(2,5-3,5) 2,8 (2,5-4,5) 3(2,6-3,5) 0,711
Mortalidad 64 (43,5%) 46 (42,2%) 18 (47,4%) 0,003

Ca 19-9: antigeno carbohidrato 19-9; NET: tumor neuroendocrino; RIC: rango intercuartilico. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 2. Clasificacion de la neoplasia biliar maligna por tipo y caracteristicas clinicas asociadas

Variable Céncerde  Colangiocarcinoma Cancer de Neoplasia Metéstasis (n Linfoma Estenosis
pancreas (n=54) vesicula biliar ampular =7) (n=3) benignas
(n=68) (n=6) (n=7) (n=22)
Edad (afios) 60,5 (55-76) 81(61-81) 63,5 (55-71) 79 (72-82) 59 (52,5-63,5) 58 (57-77) 46 (38-61)
Bilirrubina total 16,5(10,9-22,3)  18,5(12,6-23,3)  17,5(13,6-37,1) 8,95(5,3-12,6) 15(12,2-24) 20,5(7,1-23,7) 3,4 (2,1-5,5)
(mg/dL)
Fosfatasa alcalina 502 (310-739) 518 (339-938) 480 (384-655) 685 (253-685) 388 (298-461) 496 (125-630) 310 (242-381)
Ca 19-9 (U/mL) 627 (57-1745) 356 (78-1825) 31,6 (2,1-222) 27 (2,5-156) 297 (233-2220) 194 (173-215) 17 (1,5-31,6)
AlbUmina (mg/dL) 3,1(2,6-3,6) 2,7(2,3-3,1) 3,1(2,4-3,5) 3,5(3,4-3,7) 3,5(3,2-4,1) 2,7(2,3-31)  3,6(3,34,6)
AST (U/L) 151 (110-252) 168 (93-200) 117 (87-175) 114 (26-306) 148 (137-161)  225(37-279) 89 (110-156)
ALT (UIL) 167 (101-285) 120 (71-190) 95 (83-174) 143 (11-422) 19 (14-33) 110 (60-156) 24 (34-45)
Histopatologia 79% 61% 100% 100% 100% 100% N/A
confirmada (%)
Tiempo hasta el 66 (22-114) 47 (14-63) 17 (13-96) 123 (34-233) 19 (14-33) 195 (80-586) N/A
diagnostico (dias)
Longitud de la 2,1(1,7-3) 2(1,5-3) 3(1-3,5) 1(1-1,8) 3 (1,4-3) 3(1,2-4,1) 1,3 (1-1,8)

estenosis (cm)

ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; Ca 19-9: antigeno carbohidrato 19-9; N/A: no aplica. Tabla elaborada por los

autores.

Enla Figura 2, al evaluar los costos diagndsticos, el colan-
giocarcinoma resulté ser la neoplasia més costosa de diag-
nosticar, con un costo medio de USD $ 12.095,20 y una
mediana de 1,69 CPRE realizadas. Le siguieron de cerca el
céncer de pancreas, con USD $ 11.929,20 (1,72 CPRE) y el
céncer ampular, con 11.307,00 USD (2,0 CPRE), con dife-
rencias de costos estadisticamente significativas (p <0,005)
entre las neoplasias.

Citologia por cepillado

Se evalud la eficacia de la citologfa por cepillado, que revel6
una baja tasa de sensibilidad del 20% para el cancer de
pancreas, con una especificidad del 81,7%, mientras que el
colangiocarcinoma mostré una sensibilidad ligeramente
superior, del 25,6%, y una especificidad del 85,3% (Tabla 3).

Predictor de las estenosis biliares malignas

El andlisis ROC identific6 variables predictoras de esteno-
sis biliar maligna, como la bilirrubina total, los niveles de
Ca 19-9, la longitud de la estenosis y la edad, que demos-
traron resultados sélidos del 4rea bajo la curva (AUC) en
el andlisis ROC. En particular, un valor de corte de la bili-
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rrubina total de >8,9 mg/dL proporcioné un valor predic-
tivo positivo (VPP) del 98%, y una longitud de la estenosis
superior a 1,5 cm también indicé un VPP elevado del 99%.
En la Figura 3 se ilustra informacion detallada sobre estos
resultados, y en la Tabla 4, el aumento de riesgo segun el
factor predictor.

DISCUSION

Las estenosis biliares malignas constituyen uno de los
diagndsticos mdas desafiantes en la prictica clinica debido
a la complejidad inherente a la obtencién de muestras
histopatolégicas adecuadas que permitan establecer un
diagnéstico definitivo. Aunque las técnicas de imagen,
como la resonancia magnética (RM), y los procedimientos
endoscopicos, como la CPRE y el USE, son herramientas
fundamentales en la evaluacién inicial de las estenosis bilia-
res, determinar la etiologia exacta contintia siendo un reto
cuando no existen hallazgos evidentes, como masas tumo-
rales o célculos. Este estudio aporta evidencia relevante en
esta drea porque destaca las dificultades que enfrentan los
gastroenterdlogos para confirmar el diagnéstico de EBM
en la practica clinica, especialmente en entornos con recur-
sos limitados. Los resultados muestran que el cdncer ampu-
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Figura 1. Evaluacién de los tiempos y modalidades de diagndstico segtin el tipo de neoplasia del tracto biliar. d: dias. Imagen propiedad de los autores.
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Figura 2. Evaluacion de los costos de diagnostico en ddlares para los distintos tipos de neoplasia biliar maligna. CPRE: colangiopancreatografia
retrograda endoscopica; PMA: protesis metdlica autoexpandible; PP: protesis plastica; USD: d6lares estadounidenses; USE: ultrasonido endoscépico.

Imagen propiedad de los autores.

lar fue la etiologia con el mayor tiempo promedio para
alcanzar el diagnéstico. Entre las causas mds frecuentes de
EBM, el colangiocarcinoma logré confirmacién histolégica
en el 61% de los casos, mientras que el cincer de péncreas
alcanzé un porcentaje de diagndstico del 79%. Los pacien-
tes sin diagndstico definitivo requirieron una mayor canti-
dad de procedimientos, lo que se tradujo en un incremento
significativo en los costos diagndsticos. Asimismo, se iden-

tificaron como factores predictivos de malignidad en este-
nosis biliares las siguientes variables: edad al diagndstico
>47 afios, bilirrubina total >8,9 mg/dL, Ca 19-9 >35 U/
mL y longitud de la estenosis >1,5 cm.

Los resultados de este estudio destacan al colangiocarci-
noma y al cdncer de pancreas como las principales causas
de EBM. La mediana de tiempo para confirmar histolégica-
mente un cincer de pancreas fue de 66 dias, y la radiologia
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Tabla 3. Curvas ROC de estudios citoldgicos en cepillados de estenosis biliares malignas.

Cancer de pancreas

Escala: citologia Dx

Punto Sensibilidad Especificidad VPP (%) VPN (%) indicede AUC Puntuacion Curva ROC: citologia Dx
de corte (%) (%) Youden métrica
1004
1 100% 0% 36,04%  NaN% 0,0000 0,508 1,00 e
251
2 20% 81,69% 38,1% 64,44% 00169 0,508 1,02 o

Colangiocarcinoma

Escala: citologia Dx

o

T T T T
-100 -75 -50 -25
1 - Especificidad

Punto Sensibilidad Especificidad VPP (%) VAN (%) indicede AUC Puntuacion Curva ROC: citologia Dx
de corte (%) (%) Youden métrica
1004
1 100% 0% 38,74%  NaN% 0,000 0,554 1,00 2
254
2 25,58% 85,29% 52,38%  64,44% 0,109 0,554 1,11 o

o

T T
-100 -75 -50 -25
1 - Especificidad

AUC: 4rea bajo la curva; Dx: diagnéstico(a); NaN%: no es un niimero; VAN: valor absoluto negativo; VPP: valor predictivo positivo. Tabla elaborada

por los autores.

intervencionista fue el método diagndstico mas utilizado
(31%), mientras que el USE se empled en solo el 19% de
los casos. A pesar de la presencia de masa pancredtica, no se
obtuvo diagnéstico histoldgico en el 21% de los pacientes.
El impacto econdémico es considerable: el costo promedio
del diagnostico de cancer de pdncreas en nuestro hospital
asciende a aproximadamente USD $ 12.000, sin incluir gas-
tos adicionales como hospitalizacion, honorarios médicos
o complicaciones asociadas. La limitada disponibilidad de
insumos para la realizacion de USE-FNA (fine needle aspira-
tion) obligé a recurrir a la radiologia intervencionista como
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método principal para la obtencién de muestras histopato-
légicas. Estudios previos han demostrado la alta eficacia del
USE-FNA en el diagnéstico de masas pancredticas >2 cm,
con tasas de éxito superiores al 90%1°2°2)). En contraste, la
CPRE desempeifia actualmente un rol limitado, reservén-
dose principalmente para el drenaje biliar(?>?¥. Tanto la
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)
como la European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) recomiendan el USE-FNA como primera opcién
diagnostica en estenosis distales con masa pancredtica, y la
combinacién de métodos en ausencia de esta®*29,
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Figura 3. Resultados de la prueba Receiver Operator Characteristic (ROC) en la prediccién de las estenosis biliares malignas. *Analisis no se muestra
en el grafico. ALP: fosfatasa alcalina; ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; AUC: drea bajo la curva; BTT: bilirrubina
total inicial; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo; YI: indice de Youden. Imagen propiedad de los autores.
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Tabla 4. Odds ratios de las variables asociadas a las estenosis biliares
malignas

Variable Proporcion de IC 95% Valor p*
probabilidades
Colelitiasis 0,34 0,045-0,932  0,0001
Ca 19-9 (>34 U/mL) 4,23 1,145-9,92 0,003
BTI, (>8,9 mg/dL) 3,41 1,322-7,942 0,021
AST 1,43 0,034-8,521 0,472
ALT 1,52 0,041-9,328 0,645
Edad (>47 afios) 411 1,56-7,83 0,0001
Longitud de la 5,65 2,31-8,94 0,0031

estenosis (>15 mm)

*Valores p significativos en negrilla. ALT: alanina-aminotransferasa;
AST: aspartato-aminotransferasa; BTI: bilirrubina total inicial; Ca
19-9: antigeno carbohidrato 19-9; IC: intervalo de confianza. Tabla
elaborada por los autores.

El colangiocarcinoma se diagnosticé principalmente
en las estenosis hiliares (71%), y ademds constituyé la
segunda causa mds frecuente entre las estenosis distales.
Nuestro estudio evidencia las dificultades diagndsticas aso-
ciadas a esta entidad, ya que casi el 40% de los pacientes no
obtuvo confirmacién histolégica a pesar de haberse some-
tido a maltiples procedimientos diagndsticos. El tiempo
medio para alcanzar un diagnéstico fue de 47 dias, lo que
resalta la necesidad de estrategias diagndsticas mds efica-
ces y oportunas. En el 31% de los casos se realizé CPRE
con cepillado endoscdpico, la cual mostrd una sensibilidad
del 25,6% vy especificidad del 85,3%, valores inferiores a
los reportados en la literatura (sensibilidad: 35%-41%;
especificidad >79%)"'9. Muchos pacientes requirieron
multiples CPRE para lograr un diagnéstico citoldgico, con
un costo promedio estimado de USD $ 12.095 por caso.
Las gufas de la ESGE recomiendan realizar citologia por
cepillado y biopsias guiadas por fluoroscopia en las EBM
hiliares, mientras que el USE se reserva para lesiones
extraluminales accesibles®). En contraste, la ASGE senala
que la biopsia guiada por colangioscopia durante CPRE
aumenta la sensibilidad diagnéstica en estenosis proxima-
les o no distales, especialmente luego de una CPRE inicial
no diagnoéstica y en centros con experiencia. En estenosis
distales sin masa visible, se sugiere CPRE combinada con
colangioscopia luego de intentos previos fallidos, aunque
con una recomendacién condicional basada en evidencia
de baja calidad ®#>%).

Las técnicas estdndar (cepillado y biopsia) mantienen
baja sensibilidad (34% y 50%), mientras que la colan-
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gioscopia alcanza precisiones del 80%-85%>!"1314. Dado
que el 51% de los colangiocarcinomas en nuestra cohorte
fueron intrahepdticos o perihiliares, la colangioscopia tem-
prana, incluso durante la primera CPRE, podria optimizar
la sensibilidad diagnéstica y reducir costos a largo plazo.

En este estudio se identificaron factores predictivos sig-
nificativos que permiten distinguir las estenosis biliares
malignas de las benignas. Entre ellos, la longitud de la este-
nosis se destacé como el predictor més potente de maligni-
dad, con una odds ratio de 5,65. Estos resultados coinciden
con investigaciones previas que sefialan que una longitud
superior a 14,5 mm constituye un indicador sélido de
malignidad*7?9. Asimismo, los niveles elevados de Ca
19-9 se reconocen ampliamente como biomarcadores de
neoplasias pancreatobiliares, y nuestros hallazgos confir-
man que un punto de corte superior a 35 U/mL se asocia
estrechamente con un mayor riesgo de malignidad. De
forma complementaria, estudios previos han demostrado
que niveles iniciales de bilirrubina entre 6,0 y 8,4 mg/dL
aumentan significativamente la probabilidad de una etio-
logfa maligna(™'¢?”). Con base en estos resultados, propo-
nemos que los pacientes que presenten multiples factores
de riesgo, como una estenosis de longitud aumentada,
niveles elevados de Ca 19-9 y bilirrubina sérica elevada,
sean sometidos a evaluaciones diagnésticas exhaustivas
antes de catalogar la estenosis como benigna, con el fin de
optimizar la deteccién temprana de malignidad y reducir
el retraso diagnostico.

Nuestras principales limitaciones estuvieron relacio-
nadas con la falta de recursos para obtener diagnosticos
histopatolégicos. En la mayoria de los casos, optamos por
realizar CPRE con citologia por cepillado y biopsia como
estrategia diagndstica inicial, dado el acceso restringido a
métodos endoscopicos avanzados, como la colangioscopia
y el USE. Esta situacion refleja las dificultades de trabajar
en un entorno real marcado por la escasez de recursos.
Ademds, nuestra seleccion de pacientes se restringié a
aquellos que requerian CPRE, ya que eran los unicos que
podian ser tratados en nuestro departamento.

Este estudio pone de manifiesto los desafios diagnos-
ticos asociados a las estenosis biliares malignas, en parti-
cular la dificultad para obtener muestras histopatolégicas
adecuadas que permitan confirmar la malignidad. Los
métodos convencionales empleados durante la CPRE,
como la citologia por cepillado y la biopsia endoscopica,
demostraron baja precisién diagndstica, lo que conlleva
la necesidad de procedimientos adicionales y un incre-
mento en los costos y tiempos del diagndstico. Con base
en nuestros hallazgos, recomendamos la integracién tem-
prana de técnicas avanzadas, como el USE y la colangios-
copia, dentro del algoritmo diagnéstico inicial. La imple-
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mentacién de este enfoque proactivo y escalonado podria
aumentar la sensibilidad diagndstica, reducir la cantidad
de procedimientos invasivos y optimizar el uso de recur-
sos hospitalarios. En tltima instancia, la aplicacion siste-
matica de estas estrategias tiene el potencial de acelerar
el diagnostico definitivo, mejorar los resultados clinicos y
posiblemente favorecer el prondstico de los pacientes con
sospecha de estenosis biliar maligna.
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