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DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCIÓN DE LA 
VÍA BILIAR

Desde los primeros años de la decada del 80 los procedimientos terapeuticos de las enfermedades 
de la via biliar han mejorado dramáticamente nuevas tecnicas no quirurgicas  se ha desarrollado 
y han reeemplazado a las quirurgicas en muchas situaciones. La radiologia y endoscopia digestiva 

intervencionista  han surgido y ha sido desarrolla en centros de alta especialización (1).

MANEJO ENDOSCOPICO VERSUS RADIOLOGICO

La terapia apropiada para un paciente depende de varios factores que incluyen la severidad de la enfer-
medad, la localización y extensión de la enfermedad, la edad y el estado general del paciente y la preferenvia 
personal del paciente. El objetivo principal del manejo no quirúrgico incluye la mejora de los síntomas de 
la obstruccion biliar, restauración del flujo biliar y la toma de biopsia, generalmente estos objetivos pueden 
conseguirse mediante técnicas percutáneas o endoscópicas. No es posible establecer una guía estricta para la 
elección del método ya que la tecnología esta evolucionando rapidamentte  y la eficacia de cada proceddim-
kiento es dependiente de la experiencia del operador (2,3)

Variable clínica	 Endoscopica	 Radiologica
Visualizacion de ampolla 	 preferida	 ----
Pancreatografia 	 preferida	 ----
Stenting	 igual	 igual
Tiempo de recuperación	 menor	 mayor
Morbilidad	 menor	 mayor
Y-Roux coledocoyeyunostomia	 ------	 preferido                                
Estenosis intrahepatica compleja	 -------	 preferido

James W. Ostroff and Jeanne M Laberge.”Endoscopic and Radiologic treatment    
of Biliary desease” In: Sleisenger &Fordtran´s .Gastrointestinal and liver desease.   
Pathophysiology/Diagnosis/Management. 7th. Edition.( 4 )

ALGORITMO PARA ELEGIR COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA O 
COLAMGIOGRAFIA PERCUTANEA TRANSHEPATICA.

El diagnostico y tratamiento ideal son influenciados por la disponibilidad y experiencia del operador, 
el método diagnostico ideal debería tener eficacia, mínima morbilidad y ser una terapia curativa y no palea-
tiva.

Para iniciar la evaluación de un paciente con ictericia y alteraciones en la bioqumica hepática tradi-
cionalmente se inicia con un estudio ecográfico (US), seguido de estudios mas complejos como tomografía 
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computrizada (TAC), ecoendoscopia (EUS), colangiopancreatografia endosscopica retrograda (ERCP), la colan-
giografia tranparietal (PTC) y la colangioresonancia (MRCP).

La MRCP se ha convertido en la técnica preferida para el diagnostco de obstruccion de la via biliar 
(VB), al definir el tamaño del tumor, invasión vascular, nivel y grado de obstrucción. Tiene alta sensibilidad 
sin morbilidad, proporciona imágenes tridimensionales como la ERCP. La MRCP debe reemplazar a la ERCP y 
CTP diagnosticas, a pesar de todas estas ventajas tiene aun el inconveniente de que su disponibilidad está 
limitada a los grandes centros de salud.

La ERCP permanece aun como método invasivo preferido por su baja morbilidad (3-5%), por su fácil 
acceso para tratar enfermedades de la ampolla, de los conductos biliares y pancreáticos y el duodeno, la PTC 
esta indicada solo cuando la ERCP ha fallado o ante la presencia de cirugía gástrica (Y-Roux y coledocoyeyu-
nostomia. La CTP es preferida como complemento a una ERCP para evaluar el árbol biliar por ensima de la 
obstruccion.

La MRCP es la mejor y mas sensible estudio por imágenes no invasivo en casos de obstrucción biliar, 
en algunas ocaciones el paciente puede ser operado inmediatamente después del estudio, algunos pacientes 
posteriormente pueden realizarse la ERCP o CTP si hay necesidad de terapéutica para palear una enfermedad 
maligna o tratar una coledocolitiasis o para el manejo de complicaciones post operatorias (4 )

   
                                       

Tomado de (4)

INTERVENCION RADIOLOGICA

Papel de la radiacion

En la mayoría de casos la exposicon a la radiación es pequeña durante la CPRE or la CTP sin embargo 
en casos difíciles puede prolongarse el tiempo de exposición y puede ocurrir sintomas inmediatas o mediatas, 
como sordera temporal, quemaduras de piel, cataratas, el riesgo de neoplasia es aun de difícil cuantificación, 
el rango de mortalidad por leucemia inducida por radiación  puede ser tan alto como 0.05% para una expo-
sición de 0.1-Gy (5).

La exposición de la radiacion del personal medico procede de la radiacion del paciente que depende del 
tiempo de uso de la fluoroscopia, del volumen de pacientes, la distancia entre el paciente y el personal, y el tipo 
de mandil protector. El National Council on Radiation Protection recomienda como dosis ocupacional limite 50 
mSv por año. La exposicion ocupacional de los radiologos intervencionistas varia de 0.37 a 10.1 mSv por año. (6,7) 
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RADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA.

La sedacion y analgesia endovenosa son empleados rutinariamente. (8)
Antibioticos profilácticos principalmente en intervenciones percutánea. (9)

1.-Colangiografia transparietohepatica (CTP)

Procedimiento radiológico invasivo, se usa desde 1930. Las complicaciones más frecuentes son: fuga 
biliar, hemorragia intraperitoneal, peritonitis, sepsis que requieren tratamiento quirurgico de emergencia. Pun-
ciones intercostales altas pueden originar neumotórax y efusión pulmonar de tipo biliar (13).

Estas complicaciones disminuyen con el uso de agujas finas como la # 22 (10).

Indicaciones: obstruccion biliar compleja, fracaso de ERCP, presencia de anastomosis biliodigestivas 
que impiden ERCP.

-Técnica

Con el paciente en posicion decubito supino se introduce aguja #22 desde la piel hacia el parenquima 
hepático a nivel del 10mo-11avo espacio intercostal derecho, en línea media clavicular, se punza dirigida hacia 
el apendice xifoides. El contraste es inyectado lentamente atraves de la aguja bajo observación fluoroscopica. 
El arbol biliar puede ser observado satisfactoriamente hasta en 99% en pacientes con VB dilatada y 40 a 90% 
en pacientes con VB no dilatada (12) 

La via transvesicular se realiza cuando la transparietal ha fracasado o en pacientes que no tienen via 
biliar intrahepatica dilatada (11)

2.-Drenaje biliar Percutaneo Transhepatico  (DBPT)

Se uso por primera vez en los años 1970, se realiza en pacientes con obstruccion biliar (14,15), despues 
de una CTP la posición correcta de la aguja se consigue mediante el uso de guias usadas en angiografias (15). 
Puede ser realizada como procedimiento inicial de drenaje de la VB o previa a otros procedimientos como 
dilatación de estenosis o remoción de cálculos de la VB, esta indicado como drenaje temporal en pacientes 
con sepsis o colangitis y el drenaje permanente esta indicado en casos de obstruccion maligna de la VB, y 
esta contraindicado en pacientes con ascitis masiva y coagulopatia (4).

-Técnica 

Una US,CT, ERCP, previo es de ayuda para determinar la ruta transhepática óptima de acceso a la VB 
(17). Usar aguja fina de inicio al procedimiento de drenaje (18,19), la dilatacion de la VB intrahepatica favorece 
al éxito del procedimiento; la guía ecográfica es útil para encontrar la VB intrahepatica (16,17). Otra aguja de 5 
Fr. es introducida  dentro del conducto luego una guía atraves de ella, la misma que atravezara la obstruccion 
de la via biliar llegando hasta el duodeno. El drenaje biliar externo se realiza introduciendo el catéter sobre la 
guía instalando en zona de obstrucción, luego se conecta el catéter a una bolsa de drenaje externo. Si fuera 
necesario drenaje biliar interno, éste se realiza ocluyendo el orificio externo del cateter. La ventaja del drenaje 
biliar externo es que permite la fácil limpieza de la VB mediante lavados y el cambio del cateter de drenaje 
en casos de obstruccion, sin embargo éste tipo de drenaje externo incomoda al paciente, existe riesgo de 
infeccion en la zona de puntura y el cateter puede ser retirado involuntariaamente.

Las complicaciones del procedimiento son: colangitis, sepsis, sangrado y fuga biliar (20-22) siendo la 
sepsis la complicacion mas seria, que ocurre en 10% de casos, felizmente el shock séptico es una complica-
cion inusual. La hemobilia transitoria es común, el sangrado masivo ocurre por injuria de la arteria hepática y 
puede ser tratada por embolizacion arterial. Otras complicación como fuga biliar, abscesos hepáticos, efusion 
pleural ocurre en menos del 1% igual que la fuga biliar. La extensión carcinomatosa atraves del cateter es 
extremadamente rara (23).
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 3.- Endoprótesis.-

En 1978, Pereiras y colaboradores reportaron la insersion efectiva de una endoprotesis o stent de plástico 
por encima de la ampolla (24), posteriormente  una gran variedad de stents plasticos fueron desarrollados con 
diferentes longitudes y diámetros (# 12-14Fr.), cuando son largos  éstos producen disconfort por lo cual posterior-
mente se desarrollaron las endoprotesis metálicos expandibles en los años 1999 (25,26), éstos accesorios tienen 
la ventaja de ser más durables que  los stents plásticos (27) y pueden ser implantados en conductos de hasta 8 y 
10Fr. y expandirse hasta 24-30 Fr. Las endoprotesis metálicas son usadas con preferencia en casos de obstrucción 
biliar malignaI  (28-30). Existe gran variedad de stents metálicos, el Gianturco stent para pacientes con estenosis 
benignas y el Wallstent para obstruccion maligna. Los stents metalicos son permanents y no pueden ser removidos

-Técnica 

El segmento biliar obstruido es definido colagiograficamente para determinar la longitud y la posición 
apropiada de la endoprótesis, la cual es instalada sobre una guía transhepática, posicionada cruzando la 
lesión. El catéter temporal de drenaje es usualmente dejado por 24 horas para evacuar detritus o trombos, si 
la colangiografía de control realizada en 1 o 2 días después de la instalación del stent, confirma la adecuada 
posición del drenaje interno, la porción externa del catéter debe ser removido. Las endoprotesis pueden ser 
inatlados independientemente en el conducto derecho y/o izquierdo (31,32)

Resultados 

La endoprótesis puede ser instalada satisfactoriamente en casi todos los pacientes con obstrucción biliar. 
La duración de los stents plásticos y metálicos pueden exceder los 6 meses (33-35). Las mayores complica-
ciones incluyen sepsis, sangrado y abscesos en 5-10% de pacientes (36). La mortalidad a los 30 días ha sido 
reportada en 8%. Las complicaciones específicas del stent son: oclusión, migración y perforación duodenal, 
la oclusión puede ser causada por acumulación de barro biliar, detritus en el stent o por crecimiento tumoral 
alrededor del stent (37). La oclusión del stent conduce a síntomas recurrentes de icteria, fiebre y prurito, 
desarrollándose en 1 de 4 pacientes (27,37) y es usualmente tratada mediante de reemplazo del stent. La 
migración es más comunn en las endoprótesis plástica (>6%). La perforación duodenal es rara y ocurre con 
stents plásticos o metálicos. Los stents con cubierta metálica de material sintético tienen posibilidad de menor 
grado de obstrucción por crecimiento tumoral y mayor duración en pacientes con obstrucción biliar maligna. 
La investigación clínica con los stents cubiertos están aún en evaluación.(38)

4.-Dilatación de estenosis

Una alternativa a la resección quirúrgica fue introducida por primera vez en 1978 cuando un cateter 
balón teflonado fue usado satisfactoriamente para dilatar una estenosis de la coledocoenterostomía en 13 
pacientes (39). Posteriormente, los balones tipo Gruntzig fueron adaptados para este propósito, fue realizado 
en pacientes con técnica de simple dilatación, una frecuencia alta de re-estenosis conduce a la dilatación 
repetitiva y al stenting a largo plazo mediante catéteres con agujeros grandes. Dentro del régimen de trata-
miento (40). Una nueva alternativa para el tratamiento de estenosis benigna recurrente es el stenting interno 
con endoprótesis metálicas expandibles (29).

El manejo no quirúrgico de la estenosis biliar benigna debe considerarse en los siguientes casos: estenosis in-
trahepética que sea refractaria a tratamiento quirúrgico, estenosis recurrentes después de una reparación quirúrgica y 
en paciente con alto riesgo operatorio. La dilatación de la estenosis debería ser considerada en los casos de colangitis. 

- Técnica

Una vez que el árbol biliar ha sido cateterizado, se avanza la guía hasta cruzar o pasar la estenosis. Un 
catéter balón de angioplastia es luego pasado sobre la guía y centrado a lo largo del área estenótica. La medida 
del balón es elegida de acuerdo a la medida del conducto, por ejemplo, balones de 4-8 mm de diámetro son 
usados en el sistema intrahepático y de 6-10 mm son usados para estenosis extrahepáticas. Si una estenosis 
es muy marcada para pasar un balón de angioplastia, la lesión puede ser predilatada con dilatadores de teflón 
semirígidos. Si el stents debe estar por tiempo prolongado, se usa un cateter biliar externo # 12 – 18 french. 
Alternativamente un stent metálico permanente puede ser dejado después de realizar la dilatación con balón.
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Resultados

Se ha reportado  estenosisde la anastomosis en hasta 67% de casos y la duración del stent de 3 años. 
En casos de estenosis iatrogénica es 76% y 42% en colangitis eslerosante (41). El sangrado es una compli-
cación aguda de la dilatación pero usualmente se autolimita. El dolor ocurre durante la insuflación del balón 
pero cesa a su término. 

En un estudio comparativo Pitt y col. (42),  demostraron que la duración del stent a largo plazo fue 
superior después de una cirugía que después de una dilatación (88% vs. 55%).

5.-Remoción de cálculos

La extracción percutánea de cálculos a través del dren en T fue descrita por primera vez en 1960 (43). 
Una técnica angiográfica modificada para la remoción percutánea de cálculos con una canastilla con ayuda de 
un catéter es aún usada actualmente. Procedimientos adicionales han sido empleadas, como por ejemplo, la 
litotripsia ultrasónica o electrohidráulica y la disolución química de los cálculos.

Si el paciente es portador de un tubo en T, la extracción radiológica de los cálculos es preferida, mien-
tras que la esfinterotomía endoscoópica es preferida en pacientes sin tubo en T. la remoción transhepática de 
cálculos (44-46) o la litotripsia extracorpórea con ondas de choque (ESWL) (47,48) puede ser empleada si la 
terapia endoscópica no fue satisfactoria en pacientes sin tubo en T.

-Técnica

La extracción de cálculos a través del tubo en T post-colecistectomía estándar es realizado 4 a 6 semanas 
después de la cirugía, para permitir la maduración del trayecto del tubo en T. El tubo en T es retirado y el tracto es 
cateterizado con un catéter con múltiples orificios (Watertwon, MA). Se inyecta material de contraste diluído para 
identificar el cálculo, una canastilla tipo Dormia es usada para atrapar el cálculo., el cual esluego retirado a través 
del tubo en T. cálulos de mayor diámetro que el tubo en T pueden ser extraídos por varias técnica: el trayecto puede 
ser dilatado con balón de angioplastia, el cálculo puede ser fragmentado mecánicamente o puede introducirse una 
sonda de litotripsia, a través del tubo en T para fragmentar el cálculo. La disolución química con metil-ter-butil éter 
(MTBE) (51), es una terapia alternativa aún en estudio para cálculos grandes retenidos, pero es raramente usado.

Las técnicas de extracción de cálculos, a través de cirguía yeyunal (49). El diámetro mayor del yeyuno 
facilita el acceso y uso de instrumentos como el coledocoscopio, asi como sondas de litotripsia ultrasónica 
o electrohidraúlica (50).

La remoción transhepática de cálculos se puede realizar a través de un drenaje biliar transhepático. 
Usando canastilla estándar o catéter balón el cálculo es empujado dentro del duodeno si el cálculo es grande 
y no puede ser empujado fácilmente, la ampolla puede ser predilatada con un balón de angioplastia.

Resultados

Los resultados satisfactorios de la remoción de cálculos a través de un tubo T es cerca al 95% (43). La 
falla de la técnica puede ocurrir cuando el cálculo se impacta o es mayor de 1cm.

La éxitosa remoción de cálculos vía transhepática ha sido reportada en 90% de casos en estudios re-
cientes donde se realizó dilatacióm ampular o de ampolla o disolución química (44,45).

Las complicaiones son < del 5% para la extracción a través del tubo en T, la colangitis y pancreatitis ocurren 
infrecuentemente, el sangrado y el hematoma subcapsular pueden ocurrir después de la remoción trasnhepética. 

La absorción de MTBE puede producir sedación y dolor  pero si la administración es apropiada los 
efectos del MTBE son menores (51).

Las complicaciones del ESWL ocurren de 8-25% de pacientes con cálculos en la vía biliar principal és-
tas incluyen hemobilia, sepsis biliar, dolor abdominal, hematoma hepático, equimosis de la piel y hematuria 
(47,48). Estas complicaciones afortundamente no son comunes y de estar presente requieren terapia.
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6.-Colecistostomía percutánea

Fue realizada por primera vez bajo guía fluoroscópica en 1960 como emergencia para la descompresión 
de la vesícula que había sido perforada en forma inadvertida durante una CPT. El temor de fuga biliar y perito-
nitis retardó la aceptación de este procedimiento en la década del 80 reportes de grandes series de pacientes 
con colecistostomía percutánea establecieron la seguridad de esta técnica (52-54). Modificaciones del diseño 
del catéter y la familiaridad con el procedimiento permiten un procedimiento más fácil y seguro. Sin embargo 
la mayoría de los pacientes con enfermedad vesicular aguda son sometidos a colecistectomía quirúgica, la 
colecistostomía percutánea está indicada en circunstancias específicas como colecistitis aguda en pacientes 
con alto riesgo operatorio, también puede ser realizado como una medida descompresiva biliar en pacientes  
en quienes el CPT es difícil (pacientes con vía biliar intrahepática no dilatada).

-Técnica

El procedimiento se realiza bajo guía ecográfica solamente, o con la combinación de guía endoscópica 
y fluoroscópica. Dos rutas pueden ser usados para punzar la vesícula: una anterior, transperitoneal usada 
si no hay asas intestinales entre la piel y la vesícula y una ruta transhepática si hay asas intestinales.  La 
vesícula es inicialmente localizada con guía ecográfica, se elige zona de punción, la que se realiza con una 
aguja #22 o #18.

La bilis es aspirada a través de la aguja y luego una guía es introducida a la vesícula. La fluoroscopía es 
usada para confirmar la posición de la guía y para la implantación del catéter de drenaje. Un catéter pigtail # 
10 o #12 Fr con múltiples orificios es insertado sobre la guía y asegurada a la piel. Un ancla metálica removible 
puede ser usada para fijar la vesícula a la pared anterior del abdomen.

Resultados

El procedimiento puede ser utilizado en casi todos los pacientes, la tecnica es eficiente en 95% a 100% 
de casos  (52). Es una manera efectiva de descomprimir la vesicula y parece ser beneficiosa en el tratamieto 
de colecistitis aguda calculosa y no calculosa (55,56). Progresion de la enfermedad vesicular ha sido reportada 
pero es raro (53). Esta técnica esta ganando adeptos porque es efectiva en el tratamiento de pacientes debili-
tados o pacientes severamente enfermos con colecistitis acalculosa (57-59). Pacientes con líquido perivesicular 
y síntomas vesiculares tienen mayor rango de respuesta (60)

Las complicaciones son bajas, menores de 8% (56) e incluyen: fuga biliar, dolor, hemorragia, desplaza-
miento del catéter. La peritonitis biliar  es la mas freuente complicación  y ocurre por mala implantación del 
cateter, el uso de cateter pigtail ( “cola de chancho”) puede prevenir esta complicacion. Asi como el uso de 
anclas metalicas en la ared del abdomen.

INTERVENCION ENDOSCOPICA 

1.- La Pancreato Colangiografia Retrograda Endoscopica (ERCP)

La ERCP fue descrita por primera vez por  McCune y colaboradores en 1968. Avances en la tecnología 
de la Videoendoscopia mejoró la resolucion de las imagenes  facilitando la enseñanza de procedimientos 
avanzados y permitió la digitalizacion de las imagenes endoscopicas y radiológicas.

La intervención endocópica se realiza bajo sedación  y analgesia y raramente bajo anestesia general, 
el tipo de endoscopio (visión lateral) permite acceder con facilidad a la segunda porción duodenal y la 
posición frontal de la amppolla de Vater. La habilidad para canular selectivamente la via biliar y realizar una 
ERCP diagnostica  es el primer paso  en todos los procedimientos terapéuticos (61,62). Existen diversos 
tipo de duodenoscopios disponibles con canales de diferentes diámetros. El endoscopio “Madre-hijo”, y 
colangioscopios pueden ser insertados en un duodenoscopio con canal de 4.2mm, de diámetro para otras 
las intervenciones. El uso de accesorios reusables proporcionan bajos costos. (63,64)
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Las complicaciones asociadas a la colangiografia endoscopica diagnostica y terapeutica  incluyen: 
infeccion, sangrado, pancreatitis, (65-69) perforación retroduodenal (70) y la impactacion del calculo o de la 
canastilla. Complicaciones de variada severidad ocurre en un 5% a 10% en las intervenciones biliares, a mayor 
experiencia resulta menos complicaciones (71). Es probable que la perforación y la pancreatitis ocurran con 
más frecuencia en pacientes  con tumores de la papila. El uso de somatostaina o  gabexate  mesilate  para 
prevenir la pancreatitis puede ser beneficioso pero algunos inconvenientes de su uso como la eficacia, la 
elección del paciente, facilidad para su administración y costo (72) limitan su uso. En general no hay mayor 
riesgo de complicaciones en realizar en pacientes con divertículo duodenal (70). Es posible que pacientes con 
obstruccion del cístico tengan mayor riesgo de desarrollar colecistitis después de una esfinterotomia endos-
cópica (ES) por cálculos en la VB principal. (71). Las complicaciones tardias de la ERCP incluyen colecistitis 
aguda, estenosis de la papilla, colangitis, la retención de nuevos cálculos (72). Cirugia previa asi como  la 
gastroyeyunostomia tipo Bilroth II o  la coledocoyeyunostomia con Y-de Roux  hacen dificil o imposible la 
realización de ERCP (63,64) Puede darse una complicación mayor en pacientes con anastomosis a lo Bilroth II 
en particular perforación intestinal en el asa aferente que puede requerir intervención quirúrgica (73). Coagu-
lopatia no corregida también esta asociada con riesgo incrementado y puede representar una contraindicación 
para la ERCP y la ES. Esto esta asociado a la falta de experiencia del endoscopista quien probablemente no 
cumple con los estándares de experiencia (menos de 200 ERCP al año) y la practica del pre-corte para tener 
acceso a la via biliar principal que son factores de riesgo independientes para una mayor complicación. (74). 
El uso rutinario de antibióticos antes del examen es controversial (79) pero parece que los antibioticos pro-
filácticos orales antes del procedimiento a ERCP terapéutica es seguro y menos costoso que los antibióticos 
endovenosos (75,76). La adecuada sedacion  es  importante, la anestesia general puede ser considerada. El 
Midazolan y la Meperidina son generalmente empleados. La adición del Droperidol es frecuentemente útil en 
pacientes quienes son difiles de ser sedados. (77)

La papila duodenal es usualmente identificada sin dificultad. En pacientes con anatomía normal, la 
canulación es exitosa en un  rango del 95%, una papilotomía pre-corte (pre-cut) puede ser necesario para 
acceder al conducto biliar (77-81)  ni la colangitis ni la pancreatitis son  contraindicaciones para ERCP si, está 
considerada la modalidad terapéutica. La ERCP requiere un entrenamiento adicional especializado continuo 
guíado (82) por un profesor experto. Cuando una ERCP falla el paciente debe ser referido a un endoscopista 
de mayor experiencia. El rango de éxito es de 96% con 10% de complicaciones de ser lo esperado.  El alma-
cenamiento de datos e imágenes es particularmente importante en estos procedimientos terapéuticos. A fin 
de describir/diseñar la anatomía precisa para los cirujanos y radiólogos. Usualmente un paciente puede ser 
enviado a casa después de una ERCP terapéutica, personas quienes tienen dolor después el procedimiento, 
una historia de pancreatitis, sospecha de disfunción del esfínter de Oddi, cirrosis o quienes tuvieron canulación 
difícil del conducto biliar, o se llevó a acabo una esfinterotomía pre-cut tienen un riesgo más alto para tener  
complicaciones y pueden ser hospitalizados para su observación (83,84).

2.- Esfinterotomía endoscópica (ES)

Es la terapia preferida para extraer cálculos de la vía biliar principal y es exitosa en >90% de casos 
(85-88).

Técnica

El músculo esfinteriano de la ampolla es cortado con una corriente unipolar mixta aplicada mediante 
un esfinterótomo. Los esfinterótomos tienen diferentes configuraciones dependiendo de sus usos (78): jalar, 
empujar y la aguja cuchillo (needle-knife).

La referencia anatómica que ayuda a determinar la extensión segura del corte es la porción intraduo-
denal del colédoco. Como regla general la incisión de la esfinterotomía es detenida al alcanzar el pliegue 
transversal localizado en la parte superior de la papila. Puede haber variabilidad del suministro sanguíneo 
hacia esta área, especialmente con la presencia de un divertículo (89,90). El corte es realizado con descargas 
cortas de corriente, de tal manera que la disrupción es lograda con una mínima quemadura transmural y 
buena coagulación. La mayoría de los esfinterótomos acepta una guía, la cual brinda una mayor seguridad. 
La medida de la esfinterotomía depende del objetivo terapéutico, por ejemplo, cuando un cálculo grande es 
removido, el corte efectuado es mayor al que se haría a una papila a fin de permitir la fácil instalación de una 
endoprótesis. Ocasionalmente una esfinterotomía pre-corte es realizada para pasar el catéter diagnóstico y en 



134

SUPLEMENTO ESPECIAL

Sociedad de Gastroenterología del Perú

algunas ocasiones el needle-knife es empleado en vez de un esfinterótomo, a fin de acceder al sistema ductal 
obstruido o uno que no puede ser canulado de otra manera. Raramente una fístula colédoco-duodenal puede 
ser creada en el área supra-ampular cuando la ampolla está ocluida por un tumor o un cálculo.

Complicaciones

En la mayoría de casos las complicaciones de la esfinterotomía se resuelven espontáneamente, la 
colangitis y la colecistitis aguda pueden requerir drenaje, descompresión o cirugía. El sangrado que requiere 
transfusión de sangre es inusual y típicamente sede espontáneamente, aunque puede requerir hemostasia 
endoscópica, angiográfica o quirúrgica. Las tecnicas endoscopicas incluyen electrocauterio, taponamiento y la 
inyección con epinefrina, usualmente exitosos (65-90).

Una pequeña perforación retroduodenal bloqueada es manejada de forma no quirúrgica con succión 
nasogástrica y antibióticos (91) de lo contrario si una perforación es libre necesita tratamiento quirúrgico.

3.-Drenaje nasobiliar

Consiste en la implantación de un catéter especial en la vía biliar, donde es  fijado mediante su extre-
mo distal similar al de un pig-tail. El otro extremo sale a través de la papila duodenal y estómago, a la boca 
y luego por la nariz. Este procedimiento es empleado cuando los objetivos terapéuticos son tratar una fuga 
biliar, drenar un sistema biliar obstruido o infectado hasta realizarse la terapia definitiva, o visualizar el árbol 
biliar para acceder a una fuga de bilis o antes de ESWL. Un catéter nasobiliar puede ser usado para instilar 
agentes que disuelvan cálculos (92) o para la inserción de guías radioactivas para radioterapia (93-98), es 
particularmente útil para aliviar la obstrucción biliar. La ventaja de un cateter nasobiliar sobre un stent es que 
permite la inyección posterior de material de contraste así la vía biliar puede ser estudiado. Puede ser removido 
sin la necesidad de repetir la endoscopía y puede ser fácilmente irrigado si se obstruye. Desafortunadamente 
algunas personas no toleran el tubo saliendo a través de la nariz y en momento de confusión o alteración el 
paciente puede removerlo.

Técnica

Catéteres nasobiliares son de 5-7 Fr de diámetro y no requieren esfinterotomía ni un duodenoscopio 
terapéutico para su implantación. Una guía es introducida a la vía biliar por encima de la fuga biliar u obstruc-
ción proximal y el catéter nasobiliar es avanzado sobre la guía, inicialmente introducida por la boca y luego el 
catéter nasobiliar se exterioriza por la nariz. El catéter generalmente es implantado como un drenaje temporal 
hasta establecer una terapia definitiva.

4.-Implantación de endoprótesis

Las prótesis son usadas para la obstrucción maligna, para paliar el prurito, y ocasionalmente permite 
la quimioterapia o quimioembolización. Otras indicaciones pueden incluir la prevención de impactación de un 
cálculo, la dilatación de estenosis benignas y como un puente en la disrupción del conducto biliar. Las prótesis 
son usualmente plásticas, pueden ser rectas o curvas en forma de bastón de jockey, pig-tail o doble pig-tail 
para prevenir su migración (99-103). Recientemente los stents metálicos expandibles se han vuelto populares, 
su mayor ventaja es que ellos pueden ser insertados con un sistema especial que produce diámetros mayores 
de stent (104,105), la desventaja de estos stent incluye el potencial crecimiento interno de la neoplasia maligna, 
acumulación de detritus y la imposibilidad de ser removido, son más duraderos que los stents plásticos pero 
son más costosos. Recientemente se ha desarrollado stents con cubierta metálica que puede ser removido. El 
desarrollo de una cubierta metálica puede prevenir el crecimiento tumoral interno. En pacientes con neoplasia 
de la vía biliar distal los stents tienen un tiempo de vida limitado. No hay diferencia en material del stent 
(106,107). La obstrucción de los stents metálicos son manejados mediante remoción de detritus con canastillas 
y asas también con la implantación de un stent nuevo dentro del ya existente (108).

Técnica

La dilatación o una pequeña papilotomía puede ser necesaria para facilitar la inserción de la prótesis, 
que tiene medidas variables (10-12Fr) , no hay ventaja probada de los stents 11.5 o 12 Fr sobre uno de 10Fr, 
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respecto al drenaje o la frecuencia de obstrucción o complicaciones es mas probable que ocurra con un stent 
de 10 Fr. A pesar de que su inserción es mas facil (109). Es posible que materiales nuevos permitan el desarrollo 
de stents con paredes más delgadas y diámetros mayores.

Se ha propuesto la impregnación de los stents con antibióticos, pero la eficacia de esta técnica en la 
prevención de las obturaciones no ha sido probada. La oclusión de los stents ocurre por la formación de mi-
croambientes bacterianos. Hay evidencia que sugieren que la eliminación de orificios laterales puede disminuir 
la colonización de los stents y prolongar su duración. La implantación de un stent en el conducto biliar sin 
realizar papilotomía puede también mejorar la supervivencia de un stent (110,111). 

Los stents plásticos más anchos requieren un endoscopio de canal ancho,( 4.2mm de diámetro)  para 
instalar stents con un diámetro externo de 11.5 Fr. El mejoramiento de las características del video duodenos-
copio permiten fácilmente la realización de ERCP diagnóstica, papilotomía y la implantación de stents.

Resultados

Complicaciones tempranas están usualmente relacionadas a la papilotomía, la más frecuente es la sepsis 
secundaria a la oclusión o migración de la endoprótesis. Cuando el paciente tiene enfermedad benigna o una 
neoplasia de lento crecimiento puede ocurrir oclusión del stent y éste debe ser cambiado periódicamente. 
Algunos endoscopistas cambian los stents después de muchos meses para prevenir la obstrucción y sepsis, 
otros esperan la presencia de síntomas.  la oclusión del stents se presenta usualmente con manifestaciones 
leves incluyendo un incremento de los niveles séricos de la fosfatasa alcalina, fiebre de bajo grado y escalo-
fríos, lo cual es indicación de antibioticoterapia y remoción de la prótesis.

El rango de éxito de la implantación de la endoprótesis es de 90%. El éxito en el drenaje efectivo con 
un único stent es más alto para las lesiones distales que proximnales, por ejemplo, una lesión en la bifurcación 
biliar es más difícil de drenar que una lesión ampular. La colangitis que está asociada con la implantación de 
la endoprótesis es más probnable que ocurra en tumores hiliares que distales.

5.-Dilatación de estenosis

Técnica

El stent es pasado sobre una guía través de la lesión, las estenosis mayores pueden permitir el pasaje 
de un catéter de 5 Fr. Un guía suave de alta torsión (high-torke) es avanzada a través de la estenosis segui-
da por un catéter y luego es reemplazado por una guía estándar antes de la dilatación. Un catéter dilatador 
(>11.5 Fr.) es usado inicialmente seguido por un balón tipo Gruntzig para posterior dilatación alredor de 30 Fr. 
(10mm) el cual es realizado de 4 a 6 atm de presión (112,114). Con la insuflación desaparece “la cintura” del 
balón, después de la dilatación el stent temporal es implantado en la estenosis cuyo diámetro es menor que 
el máximo diámetro del balón.

6.- Remoción de cálculos

El procedimiento inicial para remover los cálculos es la esfinterotomía. Los cálculos en la vía biliar 
pueden migrar espontáneamente o ser fácilmente removidos con un balón (85,115,116) cuando el conducto 
biliar no puede ser canulado se usa el needle-knife para cortar el conducto. La seguridad de esta técnica es 
operador dependiente, el sangrado, la perforación y cortes incompletos ocurren más comúnmente en manos 
inexpertas. La dilatación del conducto  biliar y el incremento de la medida del segmento ductal intraduodenal 
disminuyen el riesgo del uso de needle-knife.

La dilatación de la papila con balón previa a la remoción de cálculos ha alcanzado popularidad. La 
papila es dilatada, el cálculo extraído y la competencia de la papila es preservada (117).La ventaja del uso 
de la endoprotesis a largo plazo es cuestionable cuando la supervivencia proyectada del paciente excede un 
año. Hay riesgo de sepsis a pesar del uso de ácido ursodeoxicólico oral para prolongar  el tiempo de vida 
del stent plástico. El uso de stents metálicos no ha sido probado, ellos tipicamente se ocluyen en un año y 
no pueden ser removidos (118,119).
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El tratamiento de calculos muy grandes  (mayores de 1.5cm) puede requerir tenicas más sofisticadas 
como la litotripsia mecánica (120), litotripsia con láser (121). El uso de un colangioscopio para visualizar el 
cálculo previo a la litotripsia con láser o la ESWL después de implantar un catéter nasobiliar para marcar los 
cálculos correctamente. Es aconsejable dejar un catéter corto o catéter nasobiliar  si es que existe un cálculo 
retenido para prevenir la impactación en la ampolla hasta que se lleve a cabo la terapia definitiva (100). Cál-
culos muy grandes que no pueden ser removidos en un paciente con bajo riesgo representan una indicación 
quirúrgica. Generalmente en pacientes en quienes coexisten litiasis coledociana y vesicular los cálculos del 
conducto biliar común son removidos vía ERCP seguida de la colecistectomía laparoscópica. En personas a 
quienes  se les hizo ERCP y esfinterotomía y no son sometidos a colecistectomía el riesgo de colecistitis aguda 
es aproximadamente 5.5% después de un seguimiento de 7 años (122).

MANEJO COMBINADO: ENDOSCÓPICO-RADIOLÓGICO

La intervención endoscópica requiere canulación endoscópica de vía biliar principal, lo cual a veces 
no es posible debido a la presencia de un diverticulo duodenal grande, anatomia alterada post operatoria 
(Bilroth II o anastomosis en Y de Roux), tumores exofíticos ampulares, estenosis pequeñas del colédoco distal 
pueden evitar la canulación. En estos casos un manejo combinado transhepático y endoscópico puede ser 
satisfactorio. Este manejo ha sido usado para facilitar la esfinterotomía, remoción de cálculos, implantación de 
stents (1,124) ocasionalmente el procedimiento combinado puede ser necesario para la reposición, remoción 
o limpieza previa de un stent previamente implantado de forma percutánea (124-128).

Técnica

Con el paciente en posición supina se realiza el drenaje biliar transhepático de la manera estándar una 
vez que la guía ha sido avanzada dentro del duodeno una funda de 5 Fr es avanzada sobre la guía que se 
encuentra dentro del árbol biliar luego una guía larga es instalada dentro del duodeno, se ingresa un catéter 
cubierto con una película estéril luego el paciente es puesto en posición prona oblicua. Se ingresa el duode-
noscopio de manera habitual hasta la ampolla. El endoscopista luego captura la punta de la guía con un asa 
y luego la retira hacia afuera a traves del canal de biopsia del endoscopio y puede ser usada para realizar la 
esfinterotomía, remover cálculos, instalar stents en la forma estándar. Para terminar el procedimiento endos-
cópico el paciente es puesto en posición supina. Un catéter para drenaje de 5 o 6 Fr  es instalado dentro del 
árbol biliar para proveer un drenaje temporal por 24-48 horas. El catéter transhepatico puede ser removido al 
día siguiente si la colangiografía demuestra flujo libre del material de contraste dentro del duodeno.

Resultados

Los procedimientos combinados pueden ser llevados a cabo satisfactoriamente en la mayoría de casos. 
Robertson y col. Han reportado la inserción exitosa del stent en un 90%  (123). La principal desventaja del 
método combinado es la morbilidad combinado de la cateterización transhepática y la intervención endoscópica 
y el requerimiento de un drenaje biliar externo temporal. Afortunadamente los catéteres transhepáticos peque-
ños requeridos para un procedimiento combinado minimizan el dolor y el riesgo asociado a la cateterizacion 
transhepática y las complicaciones son infrecuentes. 

Tratamiento de enfermedades específicas

1.-	Enfermedades benignas
A.-	Complicaciones postoperatorias: Incluyen: estenosis, fuga biliar y el síndrome del sumidero. El manejo 

inicial de una injuria  ductal sospecha debe comenzar con una colangiografia diagnostica. El tipo de 
intervención no quirúrgica será determinado por el lugar anatómico de la injuria del conducto biliar.

Estenosis

La causa más frecuente de estenosis benignas de la vía biliar es la cirugía biliar previa. La colangitis 
o la ictericia debidas a la estenosis ocurren a los 2 años de la cirugía. La reparación quirúrgica es exitosa en 
95% de casos y es difícil en pacientes con operaciones previas o estenosis intrahepáticas (129). La terapia 
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no quirúrgica está indicada en pacientes con alto riesgo quirúrgico o quienes tienen estenosis en lugares no 
operables.

La intervención radiológica de las estenosis post-quirúrgicas es combinada: dilatación con balón y con 
catéteres perforados de 12-20 Fr y recientemente con endoprótesis metálicas 24-30 Fr. La mejoría clínica se 
da en el 50% de casos (41). Si ocurre la re-estenosis luego de la dilatación y el stenting externo, se indica la 
endoprótesis interna (30) cuya complicación es la migración y oclusión causada por hiperplasia de la mucosa 
dentro del stent. La intervención endoscópica requiere de la presencia de una guía través de la estenosis 
seguida por la dilatación con sondas tipo balón. La protesis en la estenosis queda por un tiempo variable y 
la dilatación repetida puede ser necesaria después de remover el stent (130-132). 

Fístulas

La injuria del conducto biliar puede conducir al desarrollo de una fístula biliar o un bilioma, el diagnós-
tico colangiográfico muestra la localización de la fuga biliar (134) si la fuga biliar es extrahepática, un catéter 
nasobiliar o un stent puede ser  implantado a través de la disrupción en el conducto biliar para desviar la 
bilis temporalmente del lugar de la injuria y dar tiempo para la curación (92-95) si la fuga biliar es pequeña la 
esfinterotomía sola puede permitir el cierre espontáneo de la fístula, alternativamente ésta puede ser tratada 
desviando la bilis mediante un drenaje percutáneo transhepático. Si la fístula no se resuelve la técnica de 
oclusión de transcateter puede ser usada para la fuga (135,136).

Síndrome del Sumidero

Esta entidad es una complicación infrecuente de la coledocoduodenostomia (fístula biliodigestiva) la 
estenosis de la anastomosis quirúrgica es un pre requisito. La acumulación de alimentos, cálculos y otros 
detritus acumulados en la vía biliar principal distal a la anastomosis estenosada  y proximal a la papila, y el 
sobrecrecimiento bacteriano conducen a una colangitis supurativa. El síndrome del sumidero puede ser tratado 
mediante la combinación de la esfinterotomia y el pasaje de un balón a través del colédoco distal para limpiar 
el contenido ductal (137). Alternativamente puede ser posible extraer detritus y cálculos a través de la fístula 
biliodigestiva, obviando la papilotomia. Sin embargo sin una papilotomia y con una coledocoduodenostomia 
estenosada  este síndrome puede ocurrir.

Colangitis esclerosante

El tratamiento depende la localización y extensión del compromiso biliar. En el pasado la terapia quirúr-
gica considero la anastomosis hepática- entérica para pacientes con enfermedad extrahepática. El transplante 
hepático mejora esta condicion y ha conducido a algunos investigadores a elegirlo como el tratamiento de 
elección en pacientes con colangitis esclerosante primaria y cirrosis. Sin embargo la emergencia del transplan-
te hepático y los resultados decepcionantes de la cirugía han  conducido a usar terapias no quirúrgicas en 
pacientes sintomáticos antes del transplante hepático (138).

La terapia radiológica para la colangitis esclerosante incluye dilatación con balón, implantación de stent 
plasticos o metálicas. La implantación de stents transhepaticos para periodos prolongados no es recomen-
dable ya que el catéter de drenaje  frecuentemente obstruye el árbol biliar en estos pacientes con conductos 
pequeños difusamente. Una alternativa es la intervención radiológica através del acceso a un asa yeyunal 
fijada a la pared anterior del abdomen (141). Con esta técnica se puede acceder repetidamente al árbol biliar 
y la necesidad de implantar un catéter transhepaticos a largo plazo es obviado, sin embargo la complejidad 
de esta intervención y los problemas asociados con la intervención transhepaticos el manejo no operativo en 
colangitis esclerosante es ahora llevado a cabo casi exclusivamente por  medios endoscópicos.

La dilatación endoscópica con balón puede ser beneficiosa para los pacientes con ictericia secundaria a 
estenosis extra hepática (133). La esfinterotomia puede ser usada para facilitar el flujo biliar. La dilatación de 
una estenosis dominante debe ser precedida por estudios citológicos (cepillo) y biopsia para excluir neoplasia. 
Tener cuidado en la interpretación de la citología ya que se ha observado falsos positivos y falsos negativos. 
Hay posibilidad de observar displasia celular en el estudio citológico incluso en ausencia de malignidad (137). 
Los beneficios a largo plazo de la dilatación biliar son inciertos en pacientes con esta enfermedad progresiva. 
La dilatación de la estenosis puede ser muy trabajosa y técnicamente difícil cuando las ramas pequeñas de-
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ben ser dilatadas para revertir la colestasis (139). Alguna evidencia sugiere que el manejo endoscópico de la 
colangitis esclerosante con dilatación con balón periódica sin el uso de stents conduce a la progresión lenta 
de la enfermedad con un rango bajo de complicaciones (140), Las complicaciones del drenaje biliar y de las 
estenosis incluyen colangitis aguda y crónica.

Estenosis papilar

La fibrosis de la papila puede producir obstrucción biliar mecánica. La estenosis papilar puede ser tratada 
mediante esfinterotomia, implantación de stents o dilatación con balón. El riesgo de perforación retroduodenal 
se incrementa después de una previa esfinterotomia cuando el conducto biliar no esta dilatado.

Sepsis Biliar

La sepsis biliar es el resultado de la infección debida a la obstrucción biliar. La severidad de esta con-
dición varia desde fiebre leve y escalofrios escasos que pueden ser tratados temporalmente con antibióticos, 
el cuadro clínico mas intenso revela dolor en cuadrante superior derecho, ictericia, sepsis y coagulopatia 
(triada de Charcot) (141) y Pentada de Reynold (142) el cual requiere descompresion biliar inmediata, ya que 
la descompresión quirúrgica de emergencia esta asociada con una alta mortalidad (> del 50%) el manejo no 
quirúrgico es apropiado. El tratamiento de la sepsis biliar requiere experiencia, criterio y habilidad para realizar 
el drenaje biliar (143,144). 

La descompresion percutánea puede ser llevada acabo usando la técnica estándar de la PTC. Un catéter 
es dejado por encima de la obstrucción o cruzándolo y salir al duodeno. Kadir y colaboradores reporto una 
mortalidad de solo 17 % en pacientes con colangitis por obstrucción y tratados por drenaje percutáneo (145). 
Dada su bajo índice de morbilidad el drenaje endoscópico es preferido al drenaje transhepatico en pacientes con 
colangitis. La descompresion biliar endoscópica se realiza mediante la esfinterotomia y la instalación de prótesis.

La esfinterotomia provee drenaje inmediato y el stent prevee la obstrucción del orificio papilar por detritus 
o piedras. Una esfinterotomia amplia (de 10 a 15 mm de diámetro) provee un drenaje mas efectivo  que un 
stent delgado (2 a 3 mm de diámetro), sin embargo los stents previenen la impactación y cálculos residuales.    

La endoprotesis puede ser única o múltiple o ser catéter nasobiliar. Después de que los conductos han 
sido descomprimidos y la condición del paciente ha mejorado el árbol biliar puede ser evaluado. 

Cálculos del tracto biliar

Los cálculos del tracto biliar en su mayoría están asociados a cálculos vesiculares. El advenimiento de 
la colecistectomia laparoscópica ha permitido el uso incrementado de la remoción endoscópica de cálculos. La 
remoción percutánea de cálculos es utilizada en casos raros en los cuales el tubo en T esta presente. Las técnicas 
específicas para tratar cálculos retenidos post colecistectomia en pacientes con y sin tubo en T son variadas.

La causa menos común de cálculos biliares son la colangitis piogena recurrente y la colangitis esclerosante. 
La enfermedad calculosa intrahepatica en pacientes con colangitis piogenica recurrente o colangitis esclerosante 
esta frecuentemente complicada por estenosis biliares o abscesos intrahepaticos, estas dos condiciones han 
dificultado la remoción de cálculos intrahepaticos. El éxito del manejo depende  de la extensión y la localiza-
ción de la enfermedad (146). Cuando el calculo esta localizado en un lóbulo hepático la reseccion quirúrgica 
puede ser posible (147). Pero cuando la enfermedad es difusa las técnicas no quirúrgicas deben ser usadas. 

Colecistitis Aguda

La colecistitis aguda es algunas veces causada por obstrucción del conducto cistico por una piedra, 
una frecuencia incrementada de  colecistitis acalculosa a sido reportada en pacientes con enfermedades 
debilitantes (55).  El manejo inicial de los pacientes es hidratación endovenosa y antibióticos. El objetivo 
posterior del tratamiento es aliviar el dolor y prevenir la complicación potencial letal como es el empiema y la 
perforación vesicular. A pesar que la colecistectomia es el tratamiento definitivo la terapia no quirúrgica esta 
ganando aceptación en pacientes con alto riesgo operatorio (148-150). El manejo endoscópico de la colecistitis 
aguda cumple un rol limitado, para pacientes con obstrucción biliar por un calculo coledociano impactado, 
la esfinterotomia puede ser indicada. Un stent  transpapilar o un catéter colecistico son útiles en casos raros 
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de colecistitis acalculosa en pacientes severamente enfermos en pacientes con coagulopatias. El conducto 
cistico es canulado con una guía suave de alta torsión, el cual es cambiado por una guía más rígida. El uso de 
stents para el drenaje de la vesícula es mas eficaz cuando el conducto cistico es manifiesto a hay colecistitis 
acalculosa (151).

Enfermedades Malignas

La intervención no quirúrgica en pacientes con enfermedad biliar maligna es realizada para aliviar el 
prurito que acompaña a la ictericia. El drenaje realizado endoscópica o quirúrgicamente disminuye los niveles 
sericos de bilirrubina y el prurito usualmente se resuelve dentro de las 24 a 48 horas de drenaje. Antiguamente 
el drenaje biliar no quirugico se hacia antes de la reseccion quirurgica sin embargo el drenaje preoperatorio 
no ha mostrado  que mejore el pronostico y no es usado actualmente  bajo condiciones ordinarias (152,153) 
y es eventualmente usado para realizar quimioembolizacion o quimioterapia.

La terapia para la obstrucción biliar maligna debe realizarse para mejorar la calidad de vida de los 
pacientes principalmente aliviando el molesto el prurito. Si la obstrucción biliar y duodenal están presentes 
la obstrucción biliar debería ser llevada acabo primero y la  terapia endoscópica con stent para la obstrucción 
duodenal es considerada luego.  (4)

El drenaje biliar endoscópico es aceptado como el método de elección para la paleacion de la obstruc-
ción maligna cuando la lesión es inoperable. El drenaje biliar percutáneo es reservado para situaciones en las 
cuales el stent endoscópico no es posible o ha fracasado. EL drenaje biliar percutáneo externo es temporal 
y esta asociado con un riesgo incrementado de sepsis y hemorragia. La necesidad de combinar la ERCP y el 
procedimiento percutáneo es raro.

El rango del exito  del drenaje biliar endoscopico con stent plastico es comparable al del by pass qui-
rurgico (95% versus 94%) con rangos mas bajos de muerte  relacionados al procedimiento (3% versus 14%, 
P=0.01) y mayor complicaciones (11% versus 29%, P=0.02) y una estadia hospitalaria mas corta y  menor 
gasto hospitalario ( 4). Como es esperado el rango de complicaciones son mayores en pacienes con stents. 
Hay una clara ventaja para los pacientes operados respecto a mayor sobrevida comparado con los pacientes 
con tratamiento endoscópico a la obstruccion del stent (154)

Los stents metalicos expandibles se ocluyen con menos frecuencia que los plásticos de 10 y 11.5Fr 
consecuentemente la frecuencia de ERCP y hospitalizaciones son menores, el tiempo de duración media de 
los stents es mas de 9 meses, los stents son caros, su costo en las instituciones de salud es de 1000 USD. 
El seguimiento a largo término  ha mostrado que alguno de estos stents durarían un tiempo tan largo como 
de 1.5 años. (4). Si el paciente aun vive durante este tiempo, el paciente experimentara episodios recurrentes 
de sepsis porque la bilis en el stent metalico permanece infectado. La estrategia ideal para mantener el stent 
sin oclucion es desconocido las alternativas son cambio por otro de metal, limpieza mecánica, o cambio por 
otro de plástico. La mejor estrategia costo-beneficio  radica en la elección inicial del tipo de stent (metal ve-
sus plástico) cosa que no ha sido establecida, se ha  sugerido que inicialmente seria conveniente usar stent 
de plástico y cuando este se obstruye ser cambiado por uno metalico con tiempo mas largo de sobrevida 
(155-158). Los stent metalicos pueden ser removidos en la cirugía, pero ellos dañan el conducto. La remocion 
endoscópica no es usualmente posible después de 1 a 2 semanas. La cubierta empleada del stent para prevenir 
el crecimiento tumoral ha tenido resultados variados y puede ocluir ambos conductos (pancreático y el cístico) 
si no es instalado cuidadosamente con una amplia esfinterotomia (159,160). Los stents cubiertos pueden ser 
remobibles y ser utiles también en estenosis benignas. (161,162).

La duracion del drenaje biliar no quirurgico depende de la naturaleza y de la localizacion de la enfermedad 
tanto como del tipo de prótesis susceptible de obstruccion. Una duración promedio de 6 meses es esperado 
para un stent de plastico de 10Fr y una duración mayor es esperado para las endoprotesis metalicas.

Lesiones del coledoco distal

El carcinoma pancreatico, el carcinoma ampular, y la enfermedad metastasica de los ganglios peripan-
creaticos pueden provocar obstruccion del coledoco distal. El majeo primario para palear esta problema es el 
drenaje biliar endoscopico mediante prótesis (88,163), también es importante en lo poasible tomar una biopsia.
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La intervención endoscópica exitosa se realiza cuando el duodeno y la papila no están deformados. 
La via biliar principal canulado mediante técnica estándar y una endoprotesis es instalado en la obstruccion. 
Cuando hay marcada distorcion de la papila duodenal el segmento intraduodenal puede estar por encima de 
la papila, en estos casos la técnica es mas compleja ya que se aborda usando el needle knife (164). Cuando 
el abordaje endoscópico no es posible el stent puede ser implantado via transhepatica.

Lesiones del coledoco proximal y hepatico comun

Las lesiones de esta localizacion son en su mayoria colangiocarcinomas, enfermedad metastasica gan-
glionar y carcinoma de la vesicula. Un abordaje endoscópico para instalar endoprotesis puede ser sorteando 
la obstruccion y una endoprotesis larga plástica o de metal expandible puede ser insertado, cuando el drenaje 
biliar endoscópico no es posible, realizar el drenaje transhepatico. Las prótesis transhepaticas son usualmente 
implantadas por encima de la ampolla  para minimizar el reflujo del contenido intestinal atraves del stent.

Lesiones del hilio hepatico y conductos intrahepaticas.

Los tumores del hilio hepático son un reto para el abordaje no quirúrgico ya que frecuentemente ellos 
comprometen el  hígado aislando de este modo los conductos derecho e izquierdo. La implantación de prótesis 
en las obstrucciones hiliales son realizadas via percutánea (166,167), la inserción endoscópica es mas difícil 
debido a la larga distancia y la presencia de angulaciones agudas. El drenaje con el sistema standard provee 
una paleacion de la ictericia en forma adecuada, en pacientes con colangitis por obstruccion de ambos con-
ductos requiere ser drenada. Cuando solamente un conducto es drenado elegir el izquierdo ( 4 ). Comparado 
el conducto derecho y el izquierdo, este último tiene menos ramas cerca al hilio permitiendo mayor tiempo de 
paleación. Si el lóbulo izquierdo esta atrófico debido a la larga obstruccion el derecho debe ser drenado. El 
drenaje percutáneo de neoplasias del hilio pueden ser hechas con prótesis  plásticas  o metalicas.

Los stents metalicos pueden ser instalados efectivamente via transhepatica y pueden ser sobre puestos 
ya que las ramas intrahepaticas están drenando al duodeno. Lesiones muy proximales pueden ser drenadas al 
conducto biliar común mejor que al duodeno o la esfinterotomia puede ser realizada, los stents no deberían 
ser implantados cerca a la ampolla para evitar efecto de compresión mecánica, es posible instalar  stents 
expandibles paralelos en cada conducto principal. Hay un riesgo de retención cuando el stent metalico es 
implantado dentro de un conducto proximal delgado cuando el sistema no se desprende. (168)

La implantación endoscópica de prótesis en neoplasias malignas del hilio hepático  puede ser realizado 
con ambos stents: metalico y plástico  (169,170). La implantación endoscopica es mejor cuando la enfermedad 
esta limitada a la confluencia y no hay extensión al parenquima hepático. Los stents plásticos de 15cm son 
suficientemente largos y cubren la distancia de la papila hasta por encima de la bifurcación, el extremo distal 
deber estar fuera de  la papila para que pueda ser removido en caso de oclusión. Si la prótesis de plástico 
no es suficientemente largo uno metalico expandible debe ser usado. En caso de usar prótesis metalicas  si 
estas se obstruyen  se instala otra igual o de plástico dentro del stent metalico obstruido.

OTRAS CONDICIONES

Complicaciones relacionados al transplante de higado

Apesar de la alta supervivencia después de transplante hepático el rango de morbilidad post operatoria 
es significativa. Las complicaciones biliares: fuga de bilis, obstruccion biliar y problemas relacionados a tubo 
en T se dan en 10 a 30% de pacientes (170). La colangiografia atraves del tubo en T es un simple método para 
evaluar sospecha de complicaciones de la via biliar, en estos casos la solución no quirúrgica es una medida 
temporal o es procedimiento defintivo (15,94)

-	 Tratamiento de la obstruccion biliar.

Usualmente la obstruccion resulta de la estenosis biliar de la anastomosis biliar o en el árbol biliar 
proximal, la estenosis de la anastomosis puede resultar de las complicaciones tecnicas o de las cicatrices post 
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operatorias. Las estenosis no quirúrgicas resultan del rechazo, isquemia o infección por citomegalovirus. Otra 
causa menos definida de la obstruccion es la disfunción del esfínter de Oddi el cual puede conducir a obstruccion 
intermitente o a derramamiento de bilis. Raramente un coledococele puede causar obstruccion biliar. Grandes 
estenosis intrahepaticas y de la coledocoyeyunoanastomosis son tratados con técnicas percutaneas. Las estenosis 
distales de los pacientes sin tubo en T son tratados endoscópicamente con tecnicas de dilatacion con balon. 
Los beneficios a largo termino de la dilatación  de estenosis post  transplante parece tener menos beneficios 
que las estenosis que ocurren en pacientes no transplantados. Ninguna de las estenosis no anastomoticas  
que ocurren después de 3 meces de trasplante están asociadas al rechazo o a infección por  citomegalovirus 
estas son la lesiones que mejor responden a la dilatación con balon. (171). Las estenosis anastomoticas  son 
usualmente tratadas quirúrgicamente. Las estenosis que no respondieron a la dilatación con balón pueden ser 
tratados mediante la implantación de stents metalicos expandibles. Culp y cobs. (28) reportaron excelentes 
resultados inmediatos usando protesis metalicas en las estenosis  biliares post trasplante.

-	 El tratamiento de la fuga biliar 

La fuga biliar puede ocurrir en la zona de la anastomosis o no anastomosis. La fuga de la zona de 
anastomosis es mas frecuente en pacientes con coledocoyeyunostomia que en  aquellos con anastomosis 
entre conductos. La fuga en zonas no anastomoticas ocurre en la zona de la inserción del tubo en T o en el 
conducto biliar donado. En estos casos debe sospecharse  de una trombosis arterial o de trauma quirurgico.

-Obstruccion de la papilla de Vater. 

La causa es desconocida, las infecciones por germenes oportunistas y una denervación parecida a la 
acalasia han sido sugeridos. El tratamiento mediante papiloesfinterotomia es satisfactoria la misma que se 
puede realizar inclusive en casos de coledococele ( 4 ).

La disfuncion del esfinter de Oddi

Es usualmente observada en pacientes jóvenes que posterior a la colecistectomía presentan dolor 
persistente. Cuando la presión del esfínter esta elevada la esfinterotomia puede ser realizada. La via biliar  
principal típicamente no esta dilatada en estos casos, la frecuencia de la perforación retroduodenal después 
de la esfinterotomia es mayor en este grupo de pacientes que en en los que tienen coledocolitiasis (172).

Sindrome de Inmunosuficiencia adquirida (SIDA)

-	 Colangiopatia  SIDA (Colangitis esclerosante infecciosa)

Los pacientes con SIDA que tienen esta condicion se presentan con dolor y fosfatasa alcalina elevada 
pero raramente presentan ictericia (173). La colangiografia muestra arosariamiento y ulceraciones en la via 
biliar intra y extrahepatica. La esfinterotomia endoscopica es frecuentemente beneficiosa para aliviar el dolor. 
Durante la esfinterotomia es posible tomar biopsias y cultivos de la porción distal del coledoco o de la papila 
para excluir algún tratamiento medico de la infección. Esta entidad es rara más aun desde que  la terapia 
antirretroviral se ha instalado.

Complicaciones posteriores a la Colecistectomia Laparoscopica (COLELAP)

-	 Rol de la ERCP 

Los avances en la tecnica laparoscopica  han permitido el manejo de cálculos pequeños del colédoco 
via transcistica,  sin embargo el cálculo solitario mayor de 1cm o multiples calculos grandes son mejor abor-
dados via endoscopica  mediante esfinterotomía y la extracción del calculo. La presencia de sepsis biliar  y 
la ictericia obstructiva o pancreatitis biliar require decompresion endoscopica de emergencia,  después de 
las estabilización de  las condiciones generales, posteriormente  colecistectomia laparoscopica semielectiva 
o urgente. Si la remocion  intraoperatoria no es posible y no hay circunstancias  que compliquen la situación 
(por ejemplo Y-Roux gastroyeyunostomia), no se recomienda al cirujano convertir a cirugia abierta ( 4 ) lo 
mejor es completar el tratamiento via endoscopica mas tarde durante su hospitalizacion. Un buen porcentaje 
de calculos pequeños migran espontaneamente y los retenidos son removidos via endoscopica. En el futuro 
puede usarse la esfinterotomía endoscopica asistida  durante el acto quirurgico (174,175)
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La COLELAP ha reemplazado largamente a la colecistectomía abierta por las ventajas como corta estadia 
hospitalaria, rápida recuperacion post operatoria y baja morbilidad. Las complicaciones de injuria de la via 
biliar puede ocurrir en 0.2 a 0.5% de casos comparados con la cirugía abierta (0.1%) y esta injuria es mas 
difícil de tratar que los casos ocurridos en colecistectomia abierta (176)

Las complicaciones posteriores a la COLELAP son la fuga de bilis con la formación de bilioma y la obs-
truccion causada por la estenosis biliar. La fuga biliar ocurre por un deficiente clipaje y las estenosis  ocurren 
por daño  térmico (cauterio) o por ligadura inadvertida de los conductos. La falta de reconocimiento de la via 
biliar puede resultar en sección de la via biliar principal (177). Es necesario la colangiografia via endoscopica 
si es posible.

El tratamiento depende de la naturaleza y de la extension de la injuria (168,178). Fugas biliares pequenas 
y moderadas y biliomas pueden ser tratadas solo con terapias no quirúrgicas, como drenaje percutáneo, el 
catéter es instalado con guia tomografica o ecográfica, pero fugas mayores o sección del colédoco requieren 
tratamiento quirúrgico. La fuga biliar usualmente es tratado endoscópicamente mediante la instalación de 
catéteres de plástico  temporales después de una papiloesfinterotomia, sin embargo algunos casos pueden 
requerir varios cambios de cateteres hasta conseguir el cierre (en la mayoría de casos es necesario mas o 
menos 6 meses) (179)

Casos de estenosis de la via biliar pueden ocurrir inmediatamente  o despues de mucho tiempo despues 
de la cirugia, en tratamiento endoscopico principalmente en pacients no candidatos a cirugia (alto riesgo o pa-
cientes con hipertension portal)  se lleva acabo mediante dilataciones con balon o instalacion de stent metalico. 
Lillemoe y colaboradores reportaron exito en 100% de casos en el tratamiento de estenosis biliares usando 
metodos combinado cirugia y  dilatacion percutanea, con costos muy elevados  de 51,000 USD (180).
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