387

ESTENOSIS BENIGNAS DE
LAS VIAS BILIARES

FJ Pellicer
A Caunedo
R Romero

Las estenosis biliares benignas (EBB) representan un problema de
dificil solucioén terapéutica, debido a la frecuencia de recidiva tras el trata-
miento, pudiendo dar lugar, si no se soluciona adecuadamente, a colangitis
de repeticidn y en ocasiones a cirrosis biliar secundaria. Hasta hace poco
tiempo, la cirugia suponia la Gnica opcidn terapéutica en este tipo de pacien-
tes, si bien en los Gltimos anos las técnicas percutaneas y endoscépicas
han permitido la resolucién de gran nimero de casos mediante actuaciones
menos agresivas. Por ello, numerosos autores opinan que la intervencion
quirGrgica debe reservarse para pacientes en los que la actuacion endosco-
pica o percutanea no es posible o no ha sido eficaz.

La localizacion de la estenosis resulta de importancia para el tra-
tamiento, que es mas complejo cuando se sitla en el hilio hepatico o proxi-
mal a éste. Para acceder a la estenosis por via endoscopica habitualmente
se precisa esfinterotomia previa, siendo de extraordinaria importancia el
manejo correcto y el conocimiento de las propiedades fisicas de las dife-
rentes clases de guias atraumaticas. Una vez posicionada la guia, superan-
do la estenosis, se realizara el gesto terapéutico que se considere oportu-
no en funcién de las caracteristicas de la estenosis. En casos de estenosis
extensas, pueden utilizarse dilatadores de calibre progresivo montados
sobre la guia. Cuando la estenosis es corta, y su calibre lo permite, puede
realizarse dilatacién con balén neumatico montado sobre guia, al que puede
aplicarse un maximo de hasta 10-12 atmésferas. Como ocurre con las dila-
taciones percutaneas, habitualmente se precisan varias sesiones de trata-
miento cada 3-6 meses. En la mayoria de los casos, después de la dilata-
cion es preferible dejar colocada una endoproétesis. Hasta no hace mucho,
las protesis colocadas eran exclusivamente plasticas, mientras que hoy dia
existen ya numerosos autores que comunican muy buenos resultados a
medio-largo plazo con protesis metalicas autoexpandibles, si bien existen
opiniones contradictorias. Actualmente, para superar el inconveniente de la
imposibilidad de extraccion de las protesis metalicas, se esta investigando
por parte de la industria, el diseno de nuevas protesis autodegradables.

Un aspecto primordial en el manejo en este tipo de lesiones es la
toma de conciencia de la absoluta necesidad de emplear el mejor material,
tanto fungible, como endoscépico o radiolégico. Por otra parte, no debemos
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empecinarnos en realizar repetidos y arriesgados intentos terapéuticos si
existe la posibilidad de un tratamiento quirdrgico.

En la mayoria de las series, entre el 80% y el 90% de las EBB se
deben a un trauma quirlrgico, mientras que la pancreatitis cronica es res-
ponsable del 8,5%. Otras causas, ya menos frecuentes, incluyen colangitis
esclerosante primaria (CEP), fibrosis quistica con afectacion hepatica, ani-
llos vasculares, tuberculosis o esclerosis endoscopica de Ulcera duodenal,
o0 incluso, excepcionalmente, la existencia de mucosa gastrica ectopica en
la via biliar, como hemos podido constatar en un caso.

ESTENOSIS BILIARES POST-QUIRURGICAS

La mayoria de las estenosis post-quirtrgicas de la via biliar se pre-
sentan de forma temprana después de la intervencion, de forma que hasta
el 70% de ellas aparecen en los primeros seis meses. La colecistectomia es
la causa mas frecuente de estas lesiones, habiéndose incrementado su
incidencia desde la introduccion de la cirugia laparoscépica, y situandose en
la actualidad en torno al 0,55% de las intervenciones. Entre los factores
asociados a las lesiones de la via biliar durante la cirugia se encuentran,
ademas de aquellos atribuibles directamente a la técnica quirlrgica (expo-
sicion inadecuada, incorrecta identificacion de las estructuras anatémicas),
otras circunstancias, tales como las anomalias congénitas de la via biliar,
una intensa reaccion inflamatoria o la isquemia como consecuencia de
excesivas disecciones.

TRATAMIENTO

El tratamiento adecuado de estas estenosis requiere en primer
lugar un diagnéstico preciso con una definicion suficiente de la morfologia
de la via biliar mediante colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), Resonancia Magnética de las vias biliares o colangiografia percuta-
nea. La reparacion quirlrgica es técnicamente compleja y conlleva una mor-
bilidad relevante, asi como una mortalidad no desdenable que se sitla
entre 5-8% de los casos. Tampoco es despreciable la tasa de reaparicion de
estenosis. Estos factores, junto al continuo desarrollo de nuevas técnicas
intervencionistas radiolégicas y endoscépicas, han conducido a la progresi-
va introduccion de diferentes alternativas de tratamiento no quirdrgico. Dis-
tintas series han evaluado la dilatacion percutanea con balén de las este-
nosis benignas post-quirdrgicas de la via biliar bajo control radiolégico,
comunicando tasas de éxito de entre el 55% y el 80%. Por su parte, el uso
de dilataciones endoscépicas con o sin endoproétesis, ha mostrado buenos
resultados, que distintas series sitlan entre el 55% y el 88% de los casos.

En funcion de estos resultados, se puede sugerir que una aproxi-
macion valida para el manejo de estas lesiones puede consistir en intentar



ESTENOSIS BENIGNAS DE LAS ViAS BILIARES 389

inicialmente una terapia endoscépica (si la localizacion de la estenosis lo
permite) o transcutanea, recurriendo a la cirugia como tratamiento de res-
cate.

Mencion especial merecen las estenosis biliares post-quirtrgicas
que pueden ocurrir durante el trasplante hepatico. Se estima que un 40% de
las complicaciones biliares en el trasplante hepético incluyen estenosis de
la via biliar. Recientes estudios indican éxito terapéutico de esta complica-
cién mediante técnicas percutaneas o endoscopicas en el 70% de los
casos, evitando asfi la cirugia.

COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA

La existencia de estenosis en la CEP se manifiesta por la aparicion
0 empeoramiento de su ictericia, o bien por episodios de colangitis aguda.
En estos casos es prioritario descartar la posibilidad de que se haya des-
arrollado un colangiocarcinoma, cuya incidencia en los pacientes con CEP
se eleva a un 10%. Para ello es preciso realizar CPRE con cepillado de la
zonay, si es posible biopsia, para lo cual puede ser Gtil en ocasiones el uso
del coledocoscopio.

TRATAMIENTO

Si bien las series publicadas no son muy amplias, los resultados
de la dilatacion endoscépica o percutanea son buenos a corto plazo y pare-
cen ser las opciones terapéuticas de eleccion. Ademas las intervenciones
quirdrgicas sobre la via biliar en estos enfermos son poco aconsejables, ya
que pueden dificultar técnicamente la realizacion de un ulterior trasplante
hepatico.

PANCREATITIS CRONICA

La estenosis distal del colédoco se asocia en ocasiones a pancre-
atitis cronica. Numerosos autores han sugerido que la colocacion de prote-
sis plastica biliar por via endoscopica en estos pacientes da excelentes
resultados en los episodios agudos de colangitis. Sin embargo, los resulta-
dos son menos satisfactorios a largo plazo. Actualmente, en funcion de los
datos disponibles se puede optar en estos casos por un intento terapéutico
con drenaje endoscopico antes de proceder a la intervencion quirdrgica defi-
nitiva.
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RESUMEN

® 1. DESCARTAR CLINICA (Cirugia biliar, colangitis repetida, sd.
diarréico, Diabetes, Sd. Constitucional

- BIOQUIMICA. HEMOGRAMA. ECOGRAFIA, COLANGIO-RNM,
ECOENDOSCOPIA'Y TAC ABDOMINAL

® 2. DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y TRATAMIENTO

-Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica (CPRE): Cepillado

Biopsia, Coledocoscopia. |

Sospecha de
Pancreatitis
Cronica

Episodios
de Colangitis

Endoproétesis
Endoscopica

Si Recidiva

CIRUGIA

Sospecha de Sospecha de
Estenosis Colangitis
Postquirirgica Esclerosante
Primaria
Posible Imposible Posible Imposible
acceso acceso acceso acceso

endoscopico endoscopico endoscopico endoscopico

Dilatacion Dilatacion Dilatacion Dilatacion
Endoscopica Percutanea Endoscopica Percutanea
y/o protesis y/o protesis y/o protesis y/o protesis

Si Recidiva Si Recidiva
NUEVA I?ILATACI()N NUEVA DJLATACI()N
Y PROTESIS Y PROTESIS
0 (Evitar cirugia)

CIRUGIA
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