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1) Introduccidn

Una estenosis biliar es una disminucion de
la luz de un segmento de la via biliar que
resulta en dilatacién proximal y caracteristicas
clinicas de ictericia obstructiva. Un gran
espectro de enfermedades hepatobiliares y
pancreaticas, tanto benignas como malignas
son las causantes dichas estenosis*>.

Las estenosis biliares pueden clasificarse
globalmente en benignas y malignas. Las
estenosis benignas tienen varios origenes,
cada uno con su historia natural y respuesta
distinta al tratamiento. Las causas iatrogé-
nicas, asi como la colecistectomia y trasplante
hepatico ortotdpico, son las causas mas
comunes de las estenosis benignas. Las
estenosis postoperatorias pueden clasificarse
ademds en anastomodticas y no anasto-
maticas. Otras causas incluyen inflamatorias,
autoinmune, colangiopatia por 1gG4, colan-
gitis esclerosante radio inducida, isquemia e
infecciosa. Las estenosis biliares malignas
(EBM) generalmente resultan de neoplasias
locales, como el colangiocarcinoma, adeno-
carcinoma pancreatico, metdstasis hepatica,
carcinoma hepatocelular, carcinoma ampular
o adenocarcinoma vesicular. Otras causas
incluyen linfoma y metastasis hacia los
ganglios regionaleslz.

2) CAUSAS POR
PATOLOGIA BENIGNA

a) Causas iatrogénicas

La causa mas comun de las estenosis
biliares benignas se produce luego de una
cirugia hepatobiliar (hasta el 80-90% de los
casos). La colecistectomia es el procedimiento
que con mas frecuencia genera estenosis
biliares de los conductos extrahepaticos. Las
estenosis mas comunes post colecistectomia
incluyen la union del conducto cistico con el

conducto hepatico comun y la confluencia de
los conductos hepaticos derecho e izquierdo.
Los factores de riesgo para la lesidon de via
biliar durante la cirugia incluyen anatomia
biliar aberrante, inflamaciéon en el tridngulo
de Calot (espacio anatémico cuyos bordes lo
conforman el conducto colédoco medial-
mente, el conducto cistico inferiormente y la
arteria cistica como borde superior), sangrado
intraoperatorio y factores técnicos como
obesidad y adherencias. La colecistectomia
laparoscopica en un inicio ha aumentado el
porcentaje de lesién quirdrgica de la via biliar,
aungue en la actualidad es equiparable a la
cirugia abierta.

La colangiografia intraoperatoria y la visién
critica de seguridad de Strasberg disminuyen
significativamente los eventos indeseados
sobre la via biliar.

Figura Nro. 1
Tridngulo de Calot

b) Pancreatitis cronica

La pancreatitis cronica conforma apro-
ximadamente el 10% de todas las estenosis
biliares benignas y la prevalencia en pacientes
con pancreatitis cronica varia entre el 3% y el
46%. La porcidn intrapancreatica del colédoco
es la mas comprometida debido a la fibrosis
del parénquima pancredtico peri ductal.
Aunque infrecuentes, las estenosis secunda-
rias a compresidn por masa ocupante pueden
producirse en casos de pancreatitis aguda vy
estas suelen ser transitorias. La colangiopan-
creatoresonancia muestra una estenosis lisa
en el colédoco distal con disminucidén gradual



Tipo de Enfermedad

Descripcion

Benignas

latrogénico
Inflamatorio
Isquémico

Infeccioso

Autoinmune
Miscelaneas

Post esfinterotomia endoscdpica, post
cirugia hepatobiliar

Colangitis esclerosante primaria y
secundaria, pancreatitis aguda o crénica
Estenosis o trombosis de la arteria hepatica
Colangitis piogénica recurrente,
colangiopatia por HIV, TBC, Sarcoidosis,
parasitosis, coledocolitiasis

Colangitis por IgG 4

Biliopatia portal, trauma, estenosis de papila

Malignas

Colangiocarcinoma

Carcinoma de la

Involucra conductos biliares intra y extra
hepaticos
Estenosis del conducto colédoco distal

cabeza pancreatica,
ampular o duodenal
Carcinoma de
vesicula biliar
Linfoma vy
linfadenopatia
metastasica
Metastasis

Cuadro Nro. 1

Invasion de conductos biliares

Compresion de conductos biliares

Invasion o compresion de los conductos
Intrahepdticas biliares

Causas benignas y malignas de estenosis biliar

u o, con menor frecuencia, una estrechez
mas abrupta debido a una estenosis
ultracorta en el colédoco terminal?.

c) Coledocolitiasis
(se discute en con mayor detalle en otros capitulos)
La coledocolitiasis puede producirse en
8% - 18% de los pacientes con litiasis
vesicular sintomatica. La inflamacidn crénica
secunda-ria a la persistencia de los calculos
biliares resulta en la formacién de una
cicatriz y estenosis del trayecto. Dada su alta
sensi-bilidad y especificidad, la
colangiopancreato-resonancia es el estudio
de eleccidn para investigar la presencia de
litiasis coledociana. Paciente con litiasis
coledociana crénica y estenosis son
propensos a colestasis, colan-gitis,
formacién de nuevos calculos y cirrosis biliar
como etapa final de la afeccion en forma
crénica’.

d) Colangitis esclerosante
primaria (CEP)

La colangitis esclerosante primaria es una
patologia colestasica heterogénea, idiopa-
tica, caracterizada por fibrosis inflamatoria y
obliterante de los conductos biliares intra y
extra hepatico, que progresa hacia la cirrosis
e insuficiencia hepdtica. Su causa y su
patogenia no se conocen por completo,
aunque en general se acepta que existe
predisposicion genética y factores de riesgo
ambientales que contribuyen a su aparicion,
asi como a la progresion de la enfermedad
®  La colangitis esclerosante primaria se
encuentra fuerte-mente asociada con la
enfermedad intestinal inflamatoria (el 70 -
80% de los pacientes sufren de ambas) y es
un factor de riesgo para el cancer de colon,
de los conductos biliares y de la vesicula™.



En los paises desarrollados la colangitis
esclerosante primaria es el factor de riesgo
mas frecuente para el colangiocar-cinoma®.
El riesgo de colangiocarcinoma entre
pacientes con colangitis esclerosante
primaria es 400 veces mayor que el riesgo en
la poblacién general®.

La RMN vy colangiopancreatoRMN son
utiles para determinar el estado de los
conductos biliares, caracterizando la forma
del parénquima hepatico y evaluar Ia
presencia o no de colangiocarcinoma. Los
hallazgos de CEP en la
colangiopancreatoRMN incluyen:

(a) estenosis multifocales de segmento
corto en los conductos intra y extrahepaticos
alternando con conductos normales o
levemente dilatados, otorgando la imagen
de “rosario”.

(b) acortamiento de los conductos intrahe-
paticos periféricos. Las anormalidades del
paréngquima hepatico incluyen
anormalidades periféricas en forma de cufia
o reticulares en hiperintensas secuencias T2,
hipertrofia del Idébulo caudado y del
segmento medial del Iébulo izquierdo con
atrofia de los segmentos lateral y posterior
con nédulos de rege-neracién grandes. Las
imagenes de la RMN con contraste pueden
mostrar engrosamiento de la pared
multifocal y realce de los conductos biliares,
asi como también areas de fibrosis con
realce en la periferia hepatica. También
pueden observares ganglios peri portales y
la presencia de calculos intrahepaticos **

e) Colangitis Esclerosante
Relacionada a IgG-4

La enfermedad relacionada con IgG4
(ER-1gG4) es una entidad recientemente
nomi-nada para definir diversas enfer-
medades caracterizadas por infiltracion
linfoplasmo-citica, fibrosis, presencia de un
numero aumentado de células IgG4+ vy, en
gran parte de los casos, niveles aumentados

de 1gG4 sérica, afectando frecuentemente el
pancreas, las glandulas salivales y los gan-
glios linfaticos, pero pudiendo comprometer
casi cualquier estructura de la anatomia
humana®*. La colangitis esclerosante relacio-
nada a IgG4 la manifestacion biliar de esta
enfermedad sistémica. Se manifiesta con
imagenes colangiograficas difusas con
engrosamiento circular y simétrico de la
pared del conducto biliar y niveles elevados
de IgG4 en suero e histolégicamente como la
infiltracion de células plasmaticas con
abundante IgG4. La enfermedad esclero-
sante puede expresarse en 4 patrones de
estenosis biliar: (a) estenosis del colédoco
distal, (b) estenosis difusas de los conductos
intra y extra hepaticos (c) estenosis hiliar y
del colédoco distal, y (d) estenosis hiliar
aislada®.

f) Pancreatitis Autoinmune

La pancreatitis autoinmune (PAIl) es una
forma rara de pancreatitis crdnica, con una
incidencia y prevalencia incierta en Ia
poblacién, ya que es una patologia en
permanente descubrimiento. En los Ultimos
anos, se han identificados 2 subtipos
separados: tipo 1 que se reconoce como la
manifestacion pancreatica de una enferme-
dad multiorganica llamada enfermedad rela-
cionada a inmunoglobulina G4 mientras que
la PAI tipo 2 es una enfermedad especifica
del pancreas no asociado a IgG4.

Tipo 1: es la manifestacidn pancreatica de la
enfermedad sistémica por IgG4. Se asocia a
hallazgos histolégicos de  pancreatitis
esclero-sante linfoplasmocitica (LPSP, por
sus siglas en ingles). Esto consiste en
infiltracién linfoplasmocitica densa y fibrosis
envolviendo los I6bulos pancredticos, ductos
y tejido adiposo peri pancredtica, estori-
forme o "arremolinado". La fibrosis y la
flebitis obliterante también son rasgos
caracteristicos.



El infiltrado linfoplasmocitario es rico en
células ricas en IgG4. Se asocia frecuente-
mente con lesiones extra pancreaticas como
colangitis esclerosante, fibrosis retroperito-
neal y sialoadenitis esclerosante. El Tipo |
tiende a afectar al género masculino, con un
80% de presentacion a partir de los 50 afios,
también esta asociado a la elevacion sérica
de IgG4 en el 75% de los pacientes.

Tipo 2: es un tipo de PAIl recientemente des-
cubierto. Tiene un patrén histolégico uUnico
gue consiste en pancreatitis idiopatica
centra-da en los ductos con lesiones
epiteliales granulociticas. La inflamaciéon se
centra en sistema pancreatico exocrino, con
infiltraciéon de neutréfilos dentro del lumen'y
epitelio de los ductos interlobulillares, lo que
lo hace su rasgo mas caracteristico. Los
neutrofilos a veces son tan numerosos que
se pueden observar microabscesos en los
I6bulos y en los ductos. Se conoce poco
acerca de la sintomatologia de la PAI Tipo 2,
sin embargo, se asocia a una edad menor de
inicio de sintomas y no hay preponderancia
por sexo; también se asocia a colitis
ulcerosa. Tiene mejor respuesta al trata-
miento con corticoides y se asocia a menor
frecuencia de relapso.

La presentacion clinica es variada pero la
presentacion  clasica  incluye ictericia
obstruc-tiva, no asociado a dolor o con
molestia leve epigastrica. Es menos fre-
cuente, pero también puede asociarse
diagndstico de diabetes, sintomas de insufi-
ciencia pancreatica o pérdida de peso.

Diagnostico: se realiza por determinacion de
elevacion sérica de 1gG4, con un corte >135
mg/dL, con lo cual se realiza diagndstico
diferencial de cancer pancreatico con una
certeza del 97%, con sensibilidad de 95% vy
especificidad del 97%.

Por métodos de imagen se distinguen 3
patrones caracteristicos incluyendo difuso,

focal o multifocal, siendo el patrén difuso el
mas comun. La tomografia computada con
contraste es el Gold standard para el
diagnostico ya que sirve para diferenciarla
de la enfermedad maligna y evidencia la
enfermedad metastasica.

Se observa el pancreas difusamente
agrandado o con “forma de salchicha” con
perdida de las hendiduras pancredticas vy
realce periférico tardio. También es
caracteristico el realce periférico hipoate-
nuante o bajo. Generalmente se asocia un
minimo de trenzado de tejido blando
peripancredtico y raramente inflamacion del
mesenterio. La TC también puede mostrar
lesiones extrapancredticas como fibrosis
retroperitoneal. La forma focal de Ia
enfermedad es menos comin y se
caracteriza por una lesion tipo masa focal
dentro del pancreas y puede confundirse
con malignidad del pancreas.

En las imdagenes por Resonancia
Magnética se muestra agrandamiento difuso
o localizado del pdancreas con menor
densidad en secuencias Tl ponderadas vy
mayor densidad en secuencias T2 pon-
deradas comparadas con imagenes hepa-
ticas.

La colangitis esclerosante se observa en

una proporcién de pacientes con PAl, la
porcién intrapancreatica del conducto biliar
comun es el segmento mas afectado de la
via biliar. Los segmentos afectados del arbol
biliar demuestran estenosis cortas e
irregulares y se asocian a realce con el medio
de contraste.
La ecoendoscopia se utiliza para la biopsia
histolégica del pancreas que tiene mejores
resultados que la biopsia con aguja fina
(PAAF). Los hallazgos tipicos de PAI incluyen
manchas difusas hipoecoicas, ausencia de
una masa discreta y células inflamatorias
cronicas en la citologia.



El tratamiento consiste en terapia con
corticoides, la respuesta puede variar ya que
un 70 % de los pacientes mejoran aun sin
tratamiento. La respuesta al tratamiento se
ve reflejada en los hallazgos imagenoldgicos
con resolucion de la estenosis biliar y el
pancreas vuelve a su tamafio normal. Las
dosis de corticoides varias segln las guias
interna-cionales con dosis iniciales (de carga)
y de mantenimiento.?

g) Trasplante hepatico

Las estenosis biliares se desarrollan en
5% -15% de los trasplantes hepaticos
cadavéricos y en 28%-32% de los trasplantes
de donantes vivos. Basandonos en sus
caracteristicas fisiopatoldgicas, las estenosis
se dividen en anastomédticas y no
anastomoticas.

Las estenosis anastomoéticas se desa-
rrollan por (a) factores técnicos o (b) isque-
mia local o fuga biliar en el periodo
postoperatorio, formandose fibrosis y tejido
cicatrizal. Suelen ser individuales, de
segmento corto que se localiza en la
anastomosis.

Las estenosis anastométicas pueden pro-
ducirse en las anastomosis coledo-coledoco
o bilioentéricas y son mas frecuentes en las
reconstrucciones en Y de Roux. La colangio-
pancreatoRMN es equivalente a la CPRE en
la identificacién y cuantificacion de las
estenosis biliares y puede utilizarse como el
Unico método de diagndstico por imagen en
estos pacientes. La colangiopancreatoRM
muestra las estenosis de segmento corto en
el sitio de la anastomosis con posible
dilatacion proximal biliar.

Las estenosis no anastomdticas se desa-
rrollan de manera secundaria a causas
isqguémicas o inmunolégicas y puede llevar,
en un proceso evolutivo, a la pérdida del
injerto. Estas estenosis en general son
multiples e involucran segmentos largos y

pueden generarse en el higado o proximal a
sitio de la anastomosis. La isquemia puede
ser macroangiopdtica (trombosis de la
arteria hepatica o estenosis) o microan-
giopatica (tiempo de isquemia fria y caliente
prolongados, donacidn luego de muerte
cardiaca o uso prolongado de vasopresinas
en el donante).

Las causas inmunoldgicas incluyen re-
chazo crénico, incompatibilidad de grupo
sanguineo, CEP, hepatitis autoinmune. La
colangiopan-creatoRMN muestra estenosis
multiples discontinuadas que involucran los
conductos intrahepaticos y una estenosis de
segmento largo que compromete el hilio
hepatico y el colédoco.

h) Colangitis piogénica
recurrente (CPR)

También conocida como “colangiohepa-
titis oriental” o enfermedad de los calculos
intrahepaticos pigmentados, se caracteriza
por la presencia de estenosis biliares
intrahehepaticas y calculos. Es una enfer-
medad altamente prevalente en los paises
del sudeste asidtico (especialmente China,
Taiwdn y Hong Kong). Ha sido descrita
esporadicamente fuera de dichas areas,
especialmente en emigrantes asiaticos,
siendo excepcional su aparicion en
occidentales. La patogenia de esta
enfermedad estd muy debatida, aunque se
ha relacionado con diversos factores:
infeccion por microorganismos entéricos,
infestacion por Clonorchis sinensis y otros
parasitos, factores genéticos, malnutricion y
disfuncién del esfinter de Oddi. Se cree que
la infeccidn biliar desempena un papel clave
en la génesis de los calculos a través de la
formacion de bilirrubina no conjugada, la
cual precipita como bilirrubinato célcico,
dando lugar a la formacion de célculos
pigmen-tariosls.

Clinicamente, los pacientes con CPR se
presentan con episodios recurrentes de fie-
bre, ictericia y dolor abdominal. Los



hallazgos en colangiopancreatoRM incluyen
litiasis intra o extrahepdtica, estenosis
multiples de la via biliar, estenosis de
segmento corto focales en via biliar
extrahepatica, dilatacién lobar o]
segmentaria de la via biliar intrahepatica con
cierta predileccion por el segmento lateral
del 16bulo izquierdo y el segmento posterior
del I6bulo derecho, engrosamiento de la
pared de la via biliar, disminucién del
diametro abrupto, y disminucién de |Ia
ramificacién de los conductos
intrahepaticos. Los calculos intraductales en
la CPR son pigmentados y se pueden
visualizar con RM en secuencias T1
ponderadas debido a su hiperintensidad. El
5% de los pacientes pueden desarrollar
colangiocarcinoma, sobre todo aquellos con
segmentos hepdticos atrofiados y grandes
calculos intrahepaticos.

i) Sindrome de Mirizzi

El término se refiere a la estenosis y
obstruccion del conducto hepatico comun
por la compresién extrinseca de una litiasis
vesicular impactada en la bolsa de
Hartmann, el cual es una saculacion de la
vesicula que se encuentra en la unién del
conducto cistico con el cuello vesicular o en
el  conducto cistico. Los factores
predisponentes de la enfermedad son
conducto cistico largo paralelo al conducto
hepatico comun e insercién baja del
conducto cistico en el colédoco. La estenosis
del conducto hepdtico comun puede ser por
compresidon simple o inflamacién crénica,
tejido cicatrizal o fistulizaciéon del conducto
cistico en el hepatico comun. El sindrome de
Mirizzi se clasifica en 4 tipos basandose en la
presencia de fistula. El tipo | representa la
estenosis debida a la simple compresidn
extrinseca, mientras de los tipos Il -IV
representan varios grados de fistulizacidn,
con un defecto creciente la pared de
conducto hepatico comun: Tipo Il Ia
estenosis afecta menos del 33% de la
circunferencia del conducto biliar, Tipo llI,

33% a 66%; y Tipo IV mas del 66%. Esta
clasificacién resulta util desde el punto de
vista quirdrgico para plantear la estrategia
terapéutica correcta.

TIPO DESCRIPCION

Compresion
externa del
conducto hepatico
comun debido a la
impactacion de un
calculo biliar en el
cuello vesicular o
en el conducto
cistico.

IMAGEN

Presencia de
fistula que
involucra menos
de1/3dela
circunferencia
total del conducto
hepatico comun

Fistula que
compromete
entre 2/3y 1/3 de
la circunferencia
total del conducto
hepatico comun

Destruccion
completa de la

[\ pared del
conducto hepatico
comun

Fistula colecisto-
entérica

Cuadro Nro. 2
Tipos evolutivos del sindrome de Mirizzi



En publicaciones mas recientes, Csendes y
col. sugieren que la historia natural del sin-
drome de Mirizzi no termina con el
desarrollo de una fistula colecistobiliar, sino
que el proceso inflamatorio podria resultar
en fistulas mas complejas que involucran
visceras adyacentes, por tal motivo propone

una a clasificacién anadiendo un quinto tipo a su

clasificacion inicial, donde se incluyen las fistulas
. ;. 1

colecistoentéricas’.

Los rasgos distintivos del sindrome de Mirizzi
en la colangiopancreatoRM incluyen colédo-
colitiasis, la presencia de una lito en el
conducto cistico, una estenosis a nivel del
conducto hepatico comun, dilatacién de los
conductos biliares intrahepaticos y conducto
hepatico comun proximal y un colédoco de
didametro normal.

j) Disfuncion del esfinter de
Oddi (DEO)

Se debe a la contractibilidad anormal,
espasmo u obstruccién del esfinter de Oddi,
causando dolor de tipo pancreatobiliar,
colestasis o episodios de pancreatitis aguda.
La DEO, puede deberse a la verdadera
estenosis u obstruccion funcional. Es un
diagndstico de exclusidn y se clasifica en 3
tipos biliares (I-1ll) y 3 tipos pancredticos
(tipos I-1lI) basados en la presencia de dolor
de tipo biliar o pancreatico, enzimas
hepaticas o pancreadticas elevadas vy
dilatacion ductal pancreatica o del conducto
colédoco. Tipo | se caracteriza por dolor
pancreatico o biliar con niveles elevados de
enzimas y dilatacién de los conductos, el tipo
I por dolor con enzimas elevadas o
dilatacion ductal y el tipo lll por dolor sin
elevacidn de enzimas ni dilatacién ductal. La
DEO se observa en pacientes con sindrome
post colecistectomia (dolor abdo-minal
persistente luego de la cirugia) y pancreatitis
idiopatica recurrente, la mayoria de los
cuales rondan los 20-50 afios de edad. Una
presion esfinteriana basal de 40 mmHg o
mayor se considera diagndstico de DEO®,

En aquellos casos clinicos de sospecha de
DEO, los hallazgos en la colangiopan-
creatoRM pueden incluir estenosis focal del
esfinter de Oddi, el cual se manifiesta como
una este-nosis lisa ahusada del conducto
hepatico comun y dilataciéon del conducto
colédoco (por lo general mayor de 12 mm)
con dilatacion leve o nula de los conductos
biliares intrahepaticos o conducto pancrea-
tico principal.

3) Causadas por patologia
maligna

a) Colangiocarcinoma

Es una neoplasia maligna originada del
epitelio ductal biliar tanto intra como extra-
hepatico. La mayoria de los colangiocarci-
nomas son adenocarcinomas con un
estroma fibroso profuso caracteristico.
Basandonos en la localizacidn del colangio-
carcinoma los podemos clasificar en intra-
hepatico (periférico), perihiliar, o extrahe-
patico.

Figura Nro. 2
Estenosis por Colangiocarcinoma en la
confluencia de los hepaticos. (En la ilustracion
central se puede observar el engrosamiento
parietal que disminuye la luz de la via biliar)



El Liver Cancer Study Group of Japan
realizo un estudio retrospectivo en 245
pacientes donde se distinguieron 3 patrones
de crecimiento macroscépico del colangio-
carcinoma, estos son:

1. Expansivos o formadores de masas: masa
de bordes irregulares, pero bien definidos,
generalmente con células tumorales activas
en la periferia y un centro con fibrosis,
necrosis y mucina en diferentes propor-
ciones.

2. Infiltrantes o periductales: crecen a lo
largo de la pared del conducto biliar
engrosandola.

3. Intraductales o polipoides: crecimiento
nodular en la luz del conducto.

4. Mixtos: cuando se combinan los
anteriores.

Esta es una nueva clasificacion ya que la
American Joint Cancer Committe/ Union for
International Cancer Control (AJCC/UICC)
sélo clasifica al colangiocarcinoma en forma-
dores de masa, infiltrantes periductales y
mixtos pero no en intraductales®.

En los estudios por imagenes se pueden
observar y distinguir los diferentes patrones
imagenolégicos seglin la clasificacion
anterior.

-Formadores de masa: Tanto en TC como en
RM veremos una masa hipo vascular bien
definida con bordes irregulares que presenta
un realce periférico en fase arterial y capta-
cion centripeta y gradual en la fase tardia.
Esto ultimo es debido al abundante compo-
nente fibroso que presenta. Puede acompa-
narse de pequefios nédulos satélite. En la
RM es caracteristico observar una masa
hiper-intensa en secuencias T2 ponderadas e
hipointensa en las secuencias T1 pondera-
das. En las secuencias T2 puede apreciarse
hipo intensidad central que refleja Ia
presencia de fibrosis intralesional.

Infiltrante: Observaremos un engrosamiento
periductal difuso con captacion de contraste

qgue condiciona la estenosis y dilatacion de
las vias biliares proximales. Debuta como un
engrosamiento difuso con estenosis focal y
realce tardio en el hilio hepatico. El colédoco
adquiere una morfologia similar a una
cuerda. La via biliar intrahepdtica estard
dilatada, mientras que la extrahepdtica
presentard un calibre normal. En ocasiones
se asocia a atrofia del parénquima lobar
debido a una invasion de la vena porta. La
falta de unién entre el conducto hepatico
derecho y el izquierdo es un signo
patognomanico del colangiocarcinoma hiliar.

Intraductal: Se manifiestan como pequeias
lesiones polipoides intraluminales de alta
densidad o intensidad. El grado de obstruc-
cién y por tanto, de dilatacidon de las vias
biliares, dependera del tamafio de la lesion y
de la cantidad de mucina. Este tipo de
tumores suelen ser adenocarcinomas papi-
lares.?

Figura Nro. 3

Colangiocarcinoma: de derecha a izquierda;
expansivo o formador de masa, intraductal y
periductal.

b) Adenocarcinoma
Pancreatico

El adenocarcinoma es la neoplasia maligna
pancreatica mas comun en adultos.
Alrededor de 70% de los tumores se
producen en la cabeza, cuello y proceso
uncinado y generalmente se manifiestan con



ictericia obstructiva secundaria a la estenosis
de la porcion intrapancredtica del conducto
biliar comun.

El estudio inicial en pacientes con
sospecha clinica de afectacidén pancredtica es
la ecografia abdominal, debido a tratarse de
un estudio sencillo y su amplia disponi-
bilidad en los centros de salud. Permite
detectar la neoplasia pancredtica que se
observa como una lesién hipoecoica y mal
definida, valorar la via biliar en conjunto con
el conducto pancredtico, evaluar las
estructuras vasculares peri pancredticas bajo
la técnica de Doppler color, metdstasis
hepaticas y en ocasiones implantes
peritoneales. Existen ciertas limitaciones en
este estudio del pancreas como, por
ejemplo, la interposicién de gas intestinal o
paniculo adiposo importante, es un estudio
“operador-dependiente” por lo que, aln en
manos de expertos, tiene baja sensibilidad y
especificidad para determinar la reseca-
bilidad (63% y 83% respectivamente).

La TC es el método de imagen mas
utilizado para la deteccidn, caracterizacién y
evaluacién preoperatoria del adenocar-
cinoma pancreatico, ya que aporta
resolucién espacial y amplia cobertura
anatdmica. También es una herramienta
fundamental para la planificacién quirurgica
y seguimiento de los pacientes tratados de
cancer de pancreas. En la TC con contraste
intravenoso, la lesion suele ser hipodensa
con respecto al tejido pancreatico. Aunque
hay que tener en cuenta que alrededor del
10% de los adenocarcinomas de pancreas
son isodensos en relacion al parénquima
pancreatico no tumoral, y es una forma de
presentacion mds caracteristica de lesiones
de pequeiio tamafio (< 2 cm). En estos casos,
el diagndstico de neoplasia pancredtica se
puede apoyar en signos indirectos como:

1. Interrupcién y obstruccién ductal abrupta.
2. Efecto masa y/o convexidad del contorno
pancreatico.

3. Atrofia distal del parénquima pancredtico.
4. Dilatacién y estenosis de los conductos
biliar y pancredtico: signo del doble
conducto, mas comuln en tumores que
asientan en la cabeza pancredtica.

Las imagenes por tomografia computada
y RMN son igualmente eficientes en la
deteccién del tumor (sensibilidad de 91% vy
84% respectivamente) y en la evaluacién de
margenes de resecabilidad (sensibilidad de
82% vy 81% respectivamente).'’

c) Carcinomas ampulares y
periampulares

Los carcinomas periampulares se localizan
dentro del radio de 2 cm la papila en el
duodeno e incluyen cuatro tipos diferentes
de neoplasias, aquellas se ubican en (a) la
ampolla de Vater, (b) el conducto biliar distal
intrapancredtico, (c) la cabeza y proceso
uncinado del pancreas, y (d) en duodeno.

Figura Nro. 4

Carcinoma peri ampular: clasificacion segun
localizacion: de la ampolla de Vater, del
conducto biliar distal intrapancreatico, de la
cabeza y proceso uncinado del pancreas y en
duodeno.
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El carcinoma ampular es un tumor raro
maligno que se origina en la ampolla de
Vater que puede aparecer en las imagenes
por RM como una masa nodular pequeiia,
engrosamiento peri ductal o abultamiento
de la papila duodenal. Si se identifica, la
masa es isointensa relativa a la pared
duodenal adyacente en secuencias T1
ponderadas y muestran intensidad de sefal
variable en secuencia T2 ponderada. En las
imagenes de fase arterial, la masa es
hipointensa en relacién al tejido duodenal
circundante y muestra realce tardio al
contraste.

La colangiopancreatoRM puede mostrar
dilatacion abrupta marcada del conducto
biliar comun distal o del conducto pancrea-
tico sin signos de pancreatitis o una masa
pancredtica o presencia de lito. La maligni-
dad en el conducto biliar comun distal puede
manifestarse como el engrosamiento irregu-
lar de la pared ductal con obliteracién de la
luz 0 como una masa polipoide intraductal.

La identificacién de una masa ampular,
abultamiento ampular, estrechamiento irre-
gular asimétrico luminar del CBC distal y
dilatacidn biliar difusa intra y extrahepatica
ascendente, son signos de obstruccidon
ampular maligna mientras que un
estrechamiento simétrico regular del CBC
con dilatacién central biliar sin la presencia
de una masa ampular o abultamiento de la
papila son hallazgos de una obstruccion
benigna.

4) Clasificacion

La clasificacion de Bismuth- Corlette es la
mas utilizada para las EBM y EBB debido al
colangiocarcinoma hiliar. Esta clasificacion
se basa en la localizacion de la estenosis y es
utilizada por los cirujanos para identificar el
nivel biliar para realizar la reparacion vy
anastomosis. Las estenosis de Tipo | se
localizan a mds de 2 cm distal de Ia
confluencia del hepatico izquierdo vy

A

derecho, las de Tipo Il se localizan a menos
de 2 cm de la confluencia. En el Tipo Il la
estenosis compromete la confluencia, pero
no afecta su permeabilidad y las de Tipo IV
envuelven la confluencia y la interrumpen.

Yry

lna b v

| Vg
\J L}" -‘\\ l"\ ¢ ) Vi ke
‘\\ L 4 5 i

Tipo 11

Tipo I\t

Tipo 11a Tipo ITIb

Figura Nro. 5

Clasificacion de Bismuth- Corlette es la mas
utilizada para las estenosis benignas y malignas
por colangiocarcinoma hiliar.

Tipo Descripcion

A Perdida desde el conducto cistico o un
conducto pequefio hepdatico

B Oclusion de un conducto hepatico derecho
aberrante

C Transeccién de un conducto hepatico derecho
sin ligadura

D Lesion lateral de la via biliar principal

El Estenosis distal del conducto hepatico comun a
mas de 2 cm del hilio

E2 Estenosis proximal del conducto hepatico
comun a menos de 2 cm del hilio

E3 Estenosis hiliar con preservacion de la
confluencia

E4 Estenosis hiliar con afectacion de confluencia y

perdida de comunicaciéon entre el conducto
hepatico derecho y el izquierdo

E5 Estenosis de un conducto hepatico derecho
sectorial aberrante solo o asociado a una lesién
concomitante del conducto hepatico principal

Cuadro Nro. 3

Clasificacion de Strasberg para lesiones de la via biliar
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Otra clasificacion también utilizada es la
clasificacién de Strasberg, que originalmente
fue descripta para las lesiones laparosco-
picas de los conductos biliares. La clasifi-
cacion de Strasberg también tiene en cuenta
la presencia de fuga biliar y lesiones
laterales. Cuando una estenosis involucra un
conducto hepatico sectorial aberrante
derecho solo o con lesidon concomitante del
conducto hepatico comun se considera
como una lesiéon de Tipo V.

5) Presentacion clinica

Los sintomas clinicos de la obstruccion de

la via biliar incluyen ictericia, prurito y
coluria por la excrecién renal de bilirrubina.
Los sintomas inespecificos como pérdida de
peso, fiebre, nduseas, vémitos y malestar
general deben tenerse en cuenta que
depende de la causa subyacente.
En casos avanzados, la obstruccion biliar
puede llevar a colangitis ascendente,
septicemia a Gram negativo y absceso
hepatico. En pacientes con obstruccion biliar
de origen maligno (OMB), la obstruccion
distal previene la colangitis ascendente en la
mayoria de los pacientes y la dilatacidon
ductal al momento de la presentacion puede
ser importante a pesar de la ausencia de
fiebre o leucocitosis™?.

La deteccidon temprana es infrecuente
debido a que el screening se basa en los
sintomas, los cuales suelen ser inespecificos
y menores, a pesar de la presencia de
enfermedad avanzada. En estos pacientes,
las estrategias de tratamiento incluyen
procedimientos percutdneos y endoscépicos
biliares para descompresion paliativa.

6) Diagnostico
imagenoldgico

Los métodos de imagen no invasivos
incluyen la ecografia, la tomografia compu-
tada y la resonancia magnética con colangio-

resonancia y en un futuro contaremos con la
fusion de imagenes. Los métodos mini
invasivos para el estudio de las estenosis
biliares comprenden a la colangiografia
transparietohepatica (CTPH), la pancreato-
colangiografia retrograda  endoscdpica
(CPRE) y la ecoendoscopia.

a) Metodos no invasivos

a*) Ecografia

La ecografia es un método de cribado
(screening) util y preciso para diagnosticar
obstruccion biliar y determinar el nivel de la
obstruccion. El didmetro del conducto
hepatico comun normal es de hasta 6-7 mm
en adultos. En equipos con alta resolucidn,
se pueden observar con conductos biliares
intrahepaticos, pero estos no deberian
medir mds de 2 mm y no deben ser mayores
del 40% del didmetro de las venas portales
que los acompanfan.

Los conductos biliares dilatados intrahe-
paticos dan la apariencia de un higado con
“muchas tuberias” o “queso gruyere”.

b*) Tomografia computada (TC)

De los estudios no invasivos, la
tomografia computada multislice (TC), si
bien tiene una sensibilidad menor a la repor-
tada por la resonancia para la determinacién
de la extension de la estenosis biliar, ha
probado ser de gran ayuda para caracterizar
en 3 dimensiones las estenosis biliares y las
oclusiones previo a procedimientos percu-
tdneos o a la reconstruccién anastomética
bilioentérica.

En TC, el limite superior del diametro del
conducto hepatico comuin se considera
normal hasta 6 mm y del conducto colédoco
de 9 mm aunque se acepta valores mayores
en pacientes colecistectomizados. Los
conductos intrahepaticos mayores de 2-3
mm. de didmetro o que se fusionan en vez
de dispersarse, se consideran anormales.
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Imagenes de

. Imagenes de TC Imagenes de RMN
Ecografia

Hipointenso en
secuencias Tl e
hiperintenso en
secuencias T2 y
caracteristicas
similares las imagenes
por TC

Engrosamiento peri

Dilatacion de la via biliar . . ductal, realce tardio.
Engrosamiento peri ductal, realce

Atenuacion homogénea. Realce
periférico inicial, con retencion
tardia central, retraccién capsular,
nddulos satélites y dilataciéon ductal

Masa de bordes
irregulares con halo
hiperecoico

Colangiocarcinoma
Intra hepatico

Colangiocarcinoma intrahepatica, con via P -, o ColangioRMN: vacio de
S - (o tardio. Dilatacion de la via biliar o .
Peri Hiliar biliar extrahepatica . fy sefial en confluencia
intrahepatica . S
normal. ductal. Dilatacién biliar
proximal.

Engrosamiento peri

. - Dilatacidn de via biliar Engrosamiento peri ductal con
Colangiocarcinoma . - , . -, , ductal con realce
: intrahepaticay realce tardio y dilatacion de la via , . i
Distal - - . tardio y dilatacidn de la
extrahepatica. biliar proximal. L .
via biliar proximal.
Masa que reemplaza la
, . . vesicula con extension
Masa en la topografia Masa de baja densidad con focos Al
vesicular, engrosamiento de realce en la topografia vesicular. "
. - . . . engrosamiento de la
Carcinoma Vesicular irregular de la pared Engrosamiento irregular de la .
h - . ., pared vesicular y/o
vesicular y/o lesion pared vesicular y/o lesién . .
. . lesion polipoide.
polipoide. polipoide.

Obstruccidén en la
confluencia biliar
Abombamiento,
irregularidad y
nodularidad de la
papila, con dilatacion
de la via biliar
proximal.

Masa hipointensa en
secuencias T1,

Abombamiento, irregularidad y
nodularidad de la papila con
dilatacion de la via biliar proximal.

Dilatacidn de la via biliar y

Carcinoma Ampular "
P del ducto pancreatico.

Masa de baja densidad e hipo ligeramente
vascular en la cabeza del pancreas.  hiperintensa en
Carcinoma de Masa hipoecoica en la Signo del doble conducto. secuencias T2, hipo
Pancreas cabeza del pancreas. (obstruccion del conducto vascular, con
pancreatico y del colédoco con lobulacion del
dilatacion de los mismos) contorno pancreatico.
Signo del doble
conducto.

Engrosamiento mural
irregular excéntrico,

Engrosamiento mural duodenal .
con estenosis anular y

Carcinoma de Dilatacion de la via biliar y irregular, estenosis anular, comDbromiso
duodeno del conducto pancreatico frecuente compromiso transmural. P
. . L transmural.
Dilatacién de la via biliar . L a
Dilatacidn de la via
biliar

Cuadro Nro. 4

Cuadro comparativo de las imagenes ecograficas y
tomograficas de patologia maligna que produce
estenosis biliar.
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Los avances en la tecnologia de la TC,
incluyendo el desarrollo de la TC multide-
tector y la creacion de software para el
procesamiento de las imagenes mejoraron
de manera significativa la habilidad de la TC
para diagnosticar la patologia biliar
obstruc-tiva. La TC dindmica con contraste,
recons-truccién volumétrica, proyeccion de
maxima intensidad (MIP) y de minima
intensidad (MinIP) proveen las herra-
mientas necesarias para el mapeo vascular
y la representacion de la via biliar.*

Figura Nro. 6

Corte axial de imagen tomografica: en la imagen de
la arriba se observa dilatacion segmentaria de la via
biliar (flechas) signo de estenosis de la via biliar. En
la imagen de abajo se observa el engrosamiento de
las paredes de la via biliar, cuadro compatible con
estenosis de la misma (flecha)

Figura Nro. 7

Imagenes de colangiocarcinoma; en la imagen
de arriba se puede observar la solucion de
continuidad de la via biliar en la localizacién de
la confluencia (circulo verde). En la imagen de
abajo se observa la interrupcion de la
continuidad de la via biliar distal y la papila
(circulo verde)

c*)) Colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CRMN)

Las imagenes por RMN y ColangioRMN
(CRMN) para la evaluacién de la via biliar
de alta resolucidon con contraste en los
tejidos blandos y la capacidad de ayudar a
evaluar con precision el alcance de la
afectacion ductal periférica son las princi-
pales ventajas de la RMN.2

En cuanto a la CRMN su fundamento
consiste en acentuar las diferencias entre
el tiempo de relajacion de la bilis, que es
un fluido relativamente estatico, y el resto
de los tejidos solidos que se encuentran
alrededor de la via biliar como el higado o
el pancreas. Para obtener este efecto, se
utilizan secuencias muy ponderadas en T2
y secuencias rapidas para minimizar los
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efectos por el movimiento como la respi-
racion o los latidos.*

En el momento de la aplicacién clinica de
las colangiopancreatoresonancia (CRMN),
hace méas de una década, la CRMN se
consideraba una nueva técnica con poten-
cial cuestionable para ilustrar el arbol biliar
y conductos pancreaticos. Desde esa épo-
ca, sin embargo, la CRMN ha demostrado
tener un amplio rango de aplicaciones
clinicas y ha reemplazado virtualmente la
CPRE diagnostica. La aceptacion de la RM
se relaciona con los refinamientos técnicos
como los avances en el hardware vy
software que han mejorado notablemente
la calidad de la imagen y reducido el
tiempo de la examinacién. Estas mejoras
consisten en el desarrollo de secuencias
independientes de la respiracién que supri-
men los artefactos asociados a clips
quirargicos, stents, gas en viscera hueca y
permite la adquisicién de las imagenes en
secciones con grosor de 2-5 mm.

La CRMN se realiza con secuencia T2
altamente ponderada que ilustra el fluido
en la via biliar mientras suprime las sefiales
de fondo de estructuras sin fluido.

La secuencia de eco de spin rapido de un
solo disparo (SSFSE) es secuencia de un
periodo corto de adquisicion y resolucién
espacial relativamente alta. Las desven-
tajas incluyen una imagen borrosa inducida
por la duracién de la toma de la secuencia
y los artefactos de flujo dentro del arbol
biliar que pueden ocasionalmente simular
un cdlculo.

Un enfoque relativamente reciente es el
uso de secuencias de pulso tridimensional
con eco de spin rapido con recuperacion
rapida, las cuales pueden ser en apnea o
disparadas por la respiracidon, provee
adquisicion volumétrica con secciones finas
y resolucién isotrdpica que pueden ser
reformadas en cualquier plano.

Una alternativa a las secuencias altamente
ponderadas en T2 en CRMN es el uso de
agentes de contraste con excrecion biliar
acoplados a secuencias ponderadas en T1
con gradiente de eco.

Las ventajas de las secuencias pondera-
das en T1 con contraste incluyen la
posibilidad de la informacién funcional,
delinear si existen fugas biliares y el hecho
de que la supresién del fondo de ascitis y
fluido intestinal sea menos problematico.

A diferencia de la CPRE, la CRMN no
expone a los pacientes a radiaciones
ionizantes ni a contraste iodado. Es util en
la evaluacion de pacientes con CPRE
incompleta o fallida. Tiene la capacidad de
identificar conductos proximales, asi como
una obstruccion de alto grado lo cual lo
hace vital en el planeamiento de Ia
estrategia quirudrgica, percutdnea o endos-
copica. ¥

b) Métodos invasivos

a*) Colangiografia
transparietohepatica (CTPH)

De los métodos invasivos minimos, la
colangiografia transparieto hepdtica (CTPH)
consiste en la puncién con aguja Chiba del
arbol biliar mediante fluoroscopia e
inyeccion de medio contrastado para
visualizacién del mismo, por lo que se trata
de un método diagnostico que permite el
tratamiento percutaneo de la patologia si
esta asi lo requiere.

La CTPH técnicamente compromete un
trayecto del parénquima hepatico vy
permite la realizacion de un drenaje biliar
basandose en la presentacidon clinica vy
hallazgos en la fluoroscopia. De modo que
se puede utilizar este método como
diagnostico y posible terapéutica.
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Sensibilidad para

Especificidad para
clasificar en

Precision en
determinar la

Modalidad detectar la . . <
obstruccion (%) benigna o maligna extensu?n dela
(%) estenosis (%)
Ecografia 90-95 30-70 Baja
Tomografia >90 60-90 75
RM o 95-98 30-90 88-96

ColangiopancreatoRM

Cuadro Nro. 5

Sensibilidad, especificidad y precision para
determinar la extensidn de la estenosis biliar
segun el método de imagen seleccionado.

Figura Nro. 8
Orientacion de la Aguja Chiba segun el
abordaje izquierdo o derecho

La decisién de realizar CTPH utilizando
un abordaje izquierdo o derecho depende
de la localizacion de la estenosis biliar (lado
derecho o izquierdo del arbol biliar). En el
abordaje izquierdo, el acceso a la via biliar
se obtiene bajo guia ecografica. Para
estenosis biliares localizadas en el conduc-
to hepdtico comun o del conducto colédo-
co, la mayoria de los intervencionistas
prefieren utilizar el abordaje derecho dado
qgue la mayor parte del higado tiene
drenaje por el sistema ductal derecho,
mientras que otros prefieren el izquierdo,
ya que la utilizacién de la ayuda ecogréfica
disminuye el uso de radioscopia y la
cantidad de punciones necesarias para el
ingreso a la via biliar, asociando esta ultima
técnica con menores riesgos de complica-
ciones.

Ademas de la hemorragia aguda, otras
complicaciones raras de la CTPH vy el
drenaje biliar incluyen el neumotodrax,
hemotodrax, la lesion de la vesicula biliar o

una combinacién de estos. Los indices de
complicaciones mayores tales como sepsis,
hemorragia aguda, neumotdrax y mortali-
dad son de 0,5 -2.5%.

b*) Colangiopancreatografia

retrograda endoscépica (CPRE)

La colangiopancreatografia retrograda
endoscépica es el Gold standard para la
evaluacién de los conductos pancreaticos y
biliares. Sin embargo, debido a un gran
numero de ventajas que ofrece la CRMN, la
ha reemplazado por amplia diferencia al
identificar patologias de los conductos
biliares y hepaticos. Aunque la CPRE sigue
siendo util para aclarar anatomia ductal
compleja, brindando informaciéon en una
CRMN equivoca o no diagnostica e
identificar los conductos biliares y las fugas

Figura Nro 9
Endoscopio de vision lateral utilizado para
las CPRE
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si las hubiere. La principal ventaja de la
CPRE es que ofrece la herramienta diag-
ndstica asi como la terapéutica en el
mismo procedimiento, opcién que CRMN
no aporta.™

c*) Ecoendoscopia (Endoscopic
Ultrasound — EUS)

La eco endoscopia fue introducida como
una herramienta de investigacion y ha
evolucionado como un avance en la endos-
copia gastrointestinal que permite image-
nes de alta resolucidn del sistema pancrea-
tobiliar.

Se utilizan dos tipos de endoscopios
radiales y lineares, con frecuencias que van
desde los 5 a los 20MHz. Las frecuencias
altas proveen buena resolucion, pero pene-
trancia limitada. El endoscopio linear pue-
de trazar el camino de una aguja y por ello
se utiliza para la PAAF guiada por EUS. La
EUS es una técnica muy sensible para
detectar patologias malignas pancreaticas
pequefias y de los conductos biliares y
otorgan la estadificacion local precisa de
estos tumores.™

El endosondgrafo radial es el mas
utilizado para los examenes diagndsticos.
Cuando la ecografia con este equipo se
realiza con las frecuencias de 7,5 0 12 MHz,
divide la pared de todo el tubo digestivo en
las siguientes cinco capas.

Cuando se utilizan transductores de
mayor frecuencia, la resolucién es mayor y
se pueden observar hasta nueve capas, y
se detallan principalmente la capa mucosa
y la muscular.

El endosondgrafo lineal sdélo trabaja
con una frecuencia de 7,5 MHz y permite
también una visién endoscépica oblicua,
pero la imagen ecografica es de sélo 160
grados, con el fin de seguir la orientacién
de la aguja de puncién. Con este equipo

completo permite hacer ecoendoscopia
diagndstica y también terapéutica: con el
uso de agujas de 22G o 19G, se pueden
tomar biopsias de lesiones de la pared o
adyacentes a ella (mediastino, pancreas,
glandula suprarrenal, etc.) y también, es
posible el drenaje de diferentes coleccio-
nes o de la via biliar.

Layer 1

Mucosa Layer 2

Mm

Submucosa Layer 3

Muscularis

propria Layer 4

Subserosa Layer 5

Mucosa

Mm

Submucosa

Muscularis
propria

Subserosa

Figura Nro 9
Diferencia en la capacidad de definicion por
capas entre los diferentes transductores.

Ultrasound
Transducer

-

Figura Nro 10
En esta foto se aprecia la aguja utilizada para
biopsia que posee en endosonografo lineal
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En el caso de la via biliar, especial-
mente en la deteccién de coledocolitiasis,
demostré que tenia la misma sensibilidad
que la CPRE.

El uso de los ecoendoscopios sectoriales
supuso un avance cualitativo; ademas de
introducir el Doppler en la EUS, permite Ia
realizacion de biopsias (puncién aspiracion
con aguja fina- PAAF) con control ecogra-
fico permanente del recorrido de la punta
de la aguja. Esto abrié el camino a la
terapéutica en el campo de la patologia
biliopancredtica.

La denominada ultrasonografia intraduc-
tal (UID) basicamente consiste en introdu-
cir en los conductos biliar y pancredtico,
con una técnica similar a la CPRE o por via
transhepdtica, unos catéteres que llevan
un transductor ultrasénico que gira por un
mecanismo mecanico y genera una imagen
radial, perpendicular al eje de la sonda,
aunque en determinadas circunstancias
puede simular una imagen lineal.

En el caso de los ampulomas, la UID es la
Unica técnica que permite descartar la
invasidon submucosa y definir el grupo de
pacientes susceptibles de reseccion endos-
copica.

Ademads, el procedimiento puede ser
utilizado para diagnosticar enfermedades
del pancreas, el conducto biliar y la
vesicula cuando otros estudios no son
concluyentes o son contradictorios.

Otra de las opciones de la ecoendosco-
pia permite la realizaciéon de elastografia,
gue consiste en la medicion de la rigidez de
los tejidos.

La elastosonografia adquiere primero
los datos correspondientes a la anatomia
tisular antes de la compresidon. Posterior-
mente se aplica una pequefia presion
mediante un compresor externo (transduc-
tor ecografico) o una funcién fisioldgica
(respiracién) y se adquiere otro mapa de la

Figura Nro.11
A) Imagen de elastografia de adenocarcinoma en
cuello de pancreas. Se observa un centro en color
azul que corresponde al tumor (tejido rigido),
sitio donde se realizo la PAAF. Rodeando al
tumor, tejido pancreatico normal (suave). B)
Imagen en modo B de EUS de una lesion
hipoecoica, heterogénea de bordes irregulares
en cuello de pancreas que corresponde a un
adenocarcinoma de pdancreas en cuello de
pancreas.

No es posible diferenciar el tumor del tejido
pancreatico normal circundante

800  E5~2°WOASBLI6% 2--204TEasto-H BGD  65-241BS
EGIEOUT TAM  Endoscope 6Sam  EGIENUTTSM  Encoscope &smm
) O

L Greview Ber Ertaptct oW PVolume Qratio 0l [Ratosrea

Figura Nro. 12

Estudio elastografico cualitativo, mostrando un
patron  heterogéneo de predominio azul,
caracteristico de los tumores pancreaticos
malignos, en este caso de un adenocarcinoma en la
cabeza de pancreas.

anatomia tisular (post compresion). El
desplazamiento del tejido deformado se
calcula mediante la comparacion de estos 2
mapas anatomicos y se refleja en un mapa
de colores. Los tejidos blandos (general-
mente benignos) se deforman mas que los
tejidos rigidos (generalmente malignos o
fibrosados por procesos inflamatorios
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cronicos), y que estas diferencias pueden
ser cuantificadas y diferenciadas mediante
imagenes. La sensibilidad para identificar
un ganglio linfatico metastasico, por
ejemplo, es aproximadamente de 85%. Es
un método operador-dependiente y por
ello, inherentemente subjetivo, al igual que
la ecografia standard.”#%#

7) Tratamientos
miniinvasivos

En esta seccidn del capitulo desarrolla-
remos las distintas técnicas disponibles
para el manejo de las estenosis biliares ya
sean de origen benigno o neoplasico. El
tratamiento de la patologia estendtica
consiste en devolver el didmetro natural a
la via biliar y con ello disminuir los
sintomas, dependiendo del origen de la
estenosis podemos elegir el tratamiento
adecuado segun la naturaleza de la
patologia. Patologias benignas por lo
general requieren un tratamiento temporal
mientras que las patologias de origen
oncoldgico requieren de un tratamiento
cronico.

Como métodos principales para devol-
ver el didmetro natural a la via biliar
consiste en el drenaje de la misma ya sea
via endoscdpica o percutanea.

Para lograr el drenaje de la via biliar
como primer objetivo del tratamiento pre-
viene que el paciente presente elevados
valores de bilirrubinemia y fosfatasa
alcalina, y por ello dafio hepatico, asi como
mitigar sintomas digestivos y sistémicos
secundarios a la colestasis.

a) Drenaje biliar percutaneo
(DBP)

Técnica de drenaje

Via de acceso derecho

Por los conductos hepdticos derechos, la
via de abordaje elegida es la linea anterior

axilar derecha (Fig. 8 y 12). La aguja se
inserta por encima de la costilla
preferiblemente 82-99, al menos uno o dos
espacios intercostales por debajo del surco
costo frénico que se observa en la
inspiracion profunda, lo cual ayuda evitar
la invasién espacio pleural a través del
seno costo-frénico. Se progresa la aguja en
direccién al dngulo cardio-frénico, hueco
axilar izquier-do o cuerpo vertebral D12
como puntos de referencia en el momento
medio respirato-rio suspendido en un
movimiento suave hacia adelante. Luego se
permite una respiraciéon superficial. Se
remueve el estilete (mandril) de la aguja y
se inyecta contraste diluido mediante una
jeringa de 5 ml. Bajo guia fluoroscdpica
mediante inyeccion controlada de solucién
contrasta-da, se retira gradualmente la
aguja hasta que se logra la opacificacién
del conducto biliar.

Si no se logra la opacificaciéon del con-
ducto en la primera pasada, la aguja se
retira del higado periféricamente y se re
direcciona y avanza durante el movimiento
respiratorio de apnea. No se debe retirar la
aguja por completo para evitar las multi-
ples punciones de la capsula de Glisson.

Figura Nro. 12
Orientacion de la aguja Chiba en el abordaje
derecho

El punzar repetidas veces la capsula de
Glisson trae como consecuencias dolor
considerable, debido a la distension de la
capsula por fuga de bilis, sangre, contraste
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o peritonitis por fuga de bilis hacia cavidad
abdominal.

Via de acceso izquierdo

Si se utiliza la via biliar izquierda como
acceso primario, se recomienda utilizar la
guia ecografica. Mediante el mismo proce-
dimiento previamente detallado, la dife-
rencia radica en la guia ecografica, median-
te la cual se disminuye las punciones, ya
qgue la ubicacién de la aguja sobre la via
biliar se realiza bajo visién directa ecogra-
fica.

Una vez logrado el acceso a la via biliar
periférico se utiliza un alambre guia de
0.018” que se introduce por dentro de la
aguja hacia la via biliar, canulando el
trayecto y se retira la aguja. Se utiliza a
continuacion un catéter introductor coaxial
(Neff, D’Agostino, Accustick) y se avanza
por el alambre guia. Estos catéteres poseen
3 partes, un mandril metdlico, que le
aporta cierta rigidez, otro mandril plastico
y una camisa plastica, todos poseen una
valvula en su extremo y el introductor
D’Agostino cuenta con un puerto colangio-
grafico de acceso en su extremo lateral.

Figura Nro 13

Introductor D’ Agostino

Una vez canulada la via biliar con el
introductor, este permite el acceso de
catéteres angiograficos y guias 0.035” para
la navegacion por la via biliar y sortear
estenosis antes de emplazar el catéter de
drenaje.

b) Drenaje biliar
endoscdpico (DBE)

La técnica de drenaje biliar endoscdpico
consiste en realizar una colangiopancrea-
tografia retrograda endoscépica (CPRE) en
la cual se intente canular la papila
duodenal e ingresar a la via biliar. La tuto-
rizacion de la misma consiste en colocar un
stent pldstico a nivel de la estenosis para
luego continuar el tratamiento adecuado
segln la patologia de base. (Se detalla en
otro capitulo).

Figura Nro. 14

Imagen anatémica de CPRE, nodtese la
modalidad flexible del endoscopio con una
camara lateral que permite la visualizacién
de la papila.

Complicaciones del drenaje biliar:

El manejo de las estenosis biliares malignas
con DBP o DBE esta asociado a mayor ries-
go de complicaciones que con las estenosis
benignas probablemente debido a la salud
comprometida de estos pacientes. Dicho
esto, los datos publicados sugieren tasa de
mortalidad a los 30 dias y tasa de compli-
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caciones similares tanto para el DBP como
para el DBE en el manejo de las EBM,
particularmente cuando los factores de
riesgo de coagulopatia y ascitis se corrigen
previamente al DBP. Las complicaciones
potenciales mayores para ambos proce-
dimientos incluyen sangrado, sepsis de
origen biliar, pancreatitis y colecistitis.

Figura Nro. 15
Stents plasticos endoscopicos, con distintas
longitudes y sistemas de fijacién interna.

Complicaciones del drenaje biliar percuta-
neo.

Las complicaciones mas frecuentes del
drenaje percutdneo biliar se clasifican en 2
grandes grupos:

-asociadas al procedimiento (hematoma
subcapsular hepatico, bilirragia, coleperito-
neo)

-asociadas al catéter (puede ser por
obstruccion del mismo, generando ictericia
o colangitis, desplazamiento o incluso la
extraccién involuntaria del mismo, ya que
su parte proximal se encuentra expuesta al
exterior)

Complicaciones del drenaje biliar endos-
copico (stent plastico)

Las complicaciones mas frecuentes se
dan durante el procedimiento en si y luego,
con el paso del tiempo, la obstruccién de
stent plastico con los detritos generados

por la bilis, lo que generalmente motiva al
recambio del mismo.

Cuando la hemorragia ocurre luego del
DBP, la fuente de sangrado es general-
mente una rama de la vena porta debido a
su proximidad de las fenestras laterales de
los catéteres. En estos casos, por lo general
es suficiente realizar una colangiografia y
ajustar la posicion de las fenestras, vy
ocasionalmente es necesario recambiar el
catéter por uno de mayor didmetro. Si es
una rama pequena, el sangrado se detiene
de manera espontanea debido a la baja
presién venosa del sistema porta, aunque
se han observado excepciones en pacientes
con parametros de la coagulacién
anormales, aquellos con cirrosis y con dafio
en ramas mayores del sistema porta, por
ello es importante acceder al sistema biliar
periférico.

La lesion arterial es poco frecuente en
estos pacientes. Cuando ocurre el dafio
arterial, se manifiesta como sangrado
pulsatil con sangre roja rutilante, con caida
constante y lenta del hematocrito (o una
caida abrupta) y/o melena. Otra pista del
sangrado activo es la pérdida de sangre
roja alrededor del catéter en vez de por
dentro del mismo. En estos casos debe
realizarse una arteriografia y debe reali-
zarse la embolizacion de la arteria sangran-
te en el pseudoaneurisma hepatico arterial
o en el sitio de extravasacién activo.

Las complicaciones mayores para el DBE
incluyen perforacién intestinal y sangrado
de la esfinterotomia y por punciones trans-
gastricas o transduodenales. La pancrea-
titis puede resultar de la distensién del
conducto pancredtico por la utilizacion de
medios de contraste, lesion u obstruccion
por bilis de viscosidad aumentada, litos o
stent.

Cuando un catéter de drenaje externo
es necesario debido al fallo de acceso
interno, las complicaciones a corto y largo
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plazo incluyen anormalidades electroliticas
y mal nutricidn. La pérdida excesiva de bilis
rica en bicarbonatos puede provocar
hipotensién ortostatica, insuficiencia renal
pre renal, hiponatremia y un descenso de
los niveles de bicarbonato sérico. Estas
anormalidades se estabilizan cuando se
logra del drenaje biliar con catéter interno-
externo, por ello, los intentos repetidos
para su éxito deben ser realizados para
evitar esta complicacién a largo plazo.

c) Manejo de las estenosis
biliares benignas (EBB)

Hay muchas técnicas disponibles para
tratar las estenosis biliares benignas, como
drenaje percutdneo y colocacién de stent
percutdneo. Aunque los intervencionistas
han estado involucrados en el manejo de
las EBB por afios, no existe consenso defi-
nido en cuanto a la técnica ideal con la cual
tratar a las estenosis biliares benignas.

Recordemos que como primer paso en el
tratamiento es tutorizar la estenosis, es
decir lograr la canulacion mediante enfo-
gue endoscépico o percutdneo. Una vez
canalizada la estenosis se dispone de las
siguientes técnicas para devolver a la via
biliar su diametro y luz original:

a*) Dilatacion con balén

Una vez que lograda la progresion a
través de la estenosis, el intervencionista
debe decidir si debe realizar la dilatacién
con baldn.

Cuando se realiza la dilatacién con
baldn, el baldon debe tener el didmetro de
al menos el calibre distal y proximal de la
via biliar, el balén puede ser mayor hasta
25-30% de su didmetro e idealmente, debe
ser insuflado en el medio de la estenosis.
Una vez realizada la dilatacién con éxito
(puede existir hasta un 20-30 % de esteno-
sis residual y pasaje espontaneo de con-
traste) debe dejarse un catéter de drenaje

biliar interno externo por al menos 2-4
semanas. Algunos autores prefieren caté-
teres de calibre menor (12 Fr o menores)
mientras que otros prefieren catéteres de
mayor calibre (18-20 Fr) que se dejan en
dicho lugar por mayor tiempo (6 meses)
para lograr la remodelacién de la estenosis
sobre el catéter.

La dilatacién con balén percutdnea tuvo
su primera aparicion en las décadas de
1970-1980, con estudios iniciales reportan-
do latencia de 3 afios con rangos de 38 % a
67 %"

Debe prestarse particular atencion en
pacientes con estenosis reciente (menor de
un mes de evolucion) de anastomosis bilio
entérica post operatoria, porque la
estenosis puede deberse a edema o
pliegue en el sitio de la estenosis, en dichos
casos la dilatacion con balédn resulta
ineficiente. Es mas, la dilatacion con balon
puede danar la anastomosis reciente,
resultando en una posible fuga biliar de la
misma. En estos pacientes la recomen-
dacién general es colocar un catéter de
drenaje biliar interno externo en el sitio de
la anastomosis a menos 2 semanas antes
de realizar la dilatacién con balon.

El esquema de sesiones de dilatacién
programada consiste en al menos 3
sesiones con 3-4 semanas de distancia
entre las mismas. El nimero de sesiones se
adecua al paciente y el grado de estenosis
de la via biliar, evaluando en cada procedi-
miento los resultados en cuanto a la
extensibilidad de la estenosis y permeabi-
lidad posterior a la dilatacion.

Cuando las dilataciones con baldn
standard repetidas fallan, la utilizacion de
un balén con cuchillas es posible y seguro,
con resultados mejores comparados a
aquellos obtenidos solo con dilatacién con
balén standard. Los balones con cuchillas o
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balones de corte tienen 4 cuchillas largas
adosadas al balén y pueden ser utiles en el
tratamiento de estenosis refractaria, en la
cual las dilataciones con baldn repetidas
puedan haber resultado en mayor esteno-
sis y fibrosis cicatrizal. En las series de 22
pacientes que recibieron trasplante hepa-
tico en quienes se realizaron 49 dilatacio-
nes con balones de corte, se reportaron
tasas de éxito de 100% por estenosis
primaria y 90% por re estenosis. Estos
resultados comparados favorablemente
con resultados histéricos de los mismos
autores utilizando la dilatacién estandar
con balén. Cabe sefalar que no se
reportaron mayores complicaciones con
este método.*

Figura Nro 15

Balones con cuchillas en sus laterales

b*) Catéter de gran calibre
mantenido

Un método diferente propuesto para
resaltar la latencia del tratamiento percu-
taneo de las EBB incluye la utilizacion de
catéteres de gran calibre mantenidos en el

lugar de la estenosis por 6 -12 meses. Esta
técnica fue inicialmente propuesta en 1970
por Ring y colab. y todavia se utiliza por
varios autores como un método exitoso de
reducir la tasa de re estenosis. En un
estudio reciente Ludwig y colab. utilizaron
este a estrategia en 47 pacientes en
quienes se colocd un catéter de 10 Fr a
través de la estenosis. El catéter fue
reemplazado por uno de mayor calibre
cada 1 -2 semanas, hasta que llegar a un
calibre de 18-20 Fr. Este catéter de gran
calibre se deja en el sitio, con el
mantenimiento adecuado, por al menos 6
meses'?.

c*) Protocolo de Roma

El protocolo desarrollado por el Dr.
Costamagna publicado en 2001 consiste en
la colocaciéon endoscépica de multiples
stents plasticos en el sitio de la estenosis
para lograr asi el drenaje de la via biliar y la
recicatrizacién por sobre este nuevo calibre
alcanzado.

El protocolo consiste de los siguientes
pasos: 1) se realiza colangiografia para
evaluar la anatomia de la estenosis biliar
(localizacién, longitud); 2) se realiza la
esfinterotomia endoscépica y se canula la
via biliar en la localizacién de la estenosis
con alambre hidrofilico de 0.018” o 0.035”
con punta angulada o recta; 3) se realiza
dilatacién del trayecto estenosado, ya sea
neumatica o mecanica especialmente para
poder colocar el stent y reducir el
traumatismo por sobre la estenosis; 4) se
insertan los stents plasticos optando por
aquellos de 10 Fr preferentemente y largo
segun la longitud de la estenosis, conside-
rando también los diametros de la via biliar
no estenosada por encima y por debajo de
la estenosis (en el caso de estenosis del
carrefour el nimero de stents en el con-
ducto hepatico derecho y el conducto
hepatico izquierdo se deciden de acuerdo
con la severidad de la estenosis y su
extension; 5) se realiza control trimestral
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Figura Nro. 16

Secuencia de colocacion de stents en estenosis de la confluencia. (B) ilustracion donde se observa
la colocacion de stents en estenosis que compromete confluencia y ambos conductos hepaticos

endoscdpico aumentando en niumero de
stents y 6) los stents pueden ser extraidos
mediante endoscopia utilizando un baldn
tipo Fogarty o ansa endoscdépica una vez
alcanzado el didmetro de la via biliar
deseado durante la colangiografia. >

d*) Dilatacion sostenida con
multiples catéteres por via

percutanea

Se basa en la técnica descripta por
Costamagna vy col.,, quienes realizan la
colocacién de multiples stents plasticos
(10 a 12) por via endoscdpica, tutorizando
la estenosis de la via biliar principal. Es
una técnica compleja debido a que la
introduc-cién y recambio de dichos stents
se realiza en varios procedimientos, y
presenta gran dificultad cuando se trata
de una anasto-mosis hepatoyeyunal.

Por via percutanea se realiza en primer
lugar el drenaje de los conductos biliares
afectados. En un segundo tiempo se colo-
can pequenos catéteres (dependiendo del
deseo de dilatacion), que tutorizan la/las
anastomosis estendticas, y deben perma-
necer de 8 a 12 meses. Una vez transcu-
rrido dicho tiempo se retiran todos los
catéteres y se realiza una nueva colangio-
grafia, evaluando la permeabilidad y buen
pasaje de contraste hacia distal. El
objetivo es provocar una cicatriz de un

mayor didmetro alrededor de los
multiples catéteres; este método suele
tener al menos un 80 % de permeabilidad
a largo plazo.

Para aquellos pacientes en quienes el
tratamiento endoscépico o percutaneo
ha fallado, el préximo paso a seguir
puede ser la técnica combinada Rendez-
vous. Este Rendez-vous es una
colaboracién entre endoscopistas e
intervencionistas.

Técnica Rendez-vous

Es una técnica mediante la cual se
combinan dos procedimientos que
pueden ser percutaneos, endoscopicos o
quirargi-cos para el abordaje de la via
biliar. El término Rendez-vous (que en
francés significa encuentro) fue adoptado
cuando el cirujano y el endoscopista se
encuentran el uno al otro a nivel del
duodeno, el cirujano mediante un
alambre guia de forma transpapilar y el
endoscopista con el endoscopio de vista
lateral para procedimientos biliares,
como fue originalmente ideado por los
intervencionistas mediante el acceso
percutdneo  transhepdatico para la
coledocolitiasis.

En el caso particular de las estenosis de
la via biliar este enfoque nos permite el
abordaje en conjunto, el intervencionista
a través de la puncién transparietohepa-
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Figura Nro 17

Secuencia de protocolo de Roma
percutaneo con catéteres de drenaje biliar.
En la primera imagen observamos el
drenaje percutaneo de la estenosis, en la
imagen siguiente se pueden observar los
dos catéteres colocados en paralelo en la
estenosis y en la ultima imagen se observa
el resultado final (ndétese las marcas
radiopacas de ambos catéteres)

tica accediendo a la via biliar superior (o
periférica) y el endoscopista mediante
CPRE accede a la via biliar inferior. De
esta ma-nera puede intentarse la
canalizacion de estos trayectos por
ambos cabos y asi lograr su drenaje

e*) Colocacidn de Stent

La utilizacion de stent es otra opcién
de tratamiento para las EBB. En particular
el uso de stent metdlicos auto expan-
dibles recubiertos (retirables) fue pro-
puesto como estrategia probable de
tratamiento basandose en que poseen
mayor fuerza de expansién y mayor
didmetro comparado con los catéteres
permanentes y su efecto de dilatacion
sostenida. Estos stents estan recubiertos
de una capa de politetrafluoroetileno y
estan equipados con hilos sujetados al
margen superior del stent para su poste-
rior remocion. Los stents no recubiertos
no se recomiendan en pacientes con
estenosis benignas, dado que la epiteli-
zacion y sobre crecimiento pueden ocu-
rrir, haciendo que la remocién del stent
sea imposible.

El uso de stents biodegradables ha
sido propuesto para tratar las estenosis
benignas refractarias a la bilioplastia
estdndar. Estos stents estan hechos de
polidioxanona, un material frecuente-
mente utilizado en suturas quirdrgicas,
este se degrada en 6-8 meses
aproximadamente mediante un proceso
hidrolitico. Los stents biodegradables, los
cuales estan bajo evaluacién en Europa
por “CE marking” (una certificacién que
indica la conformidad de los estandares
de productos vendidos dentro del area
econdmica europea), se proveen a los
pacientes solo como productos persona-
lizados, los stents deben ser manufactu-
rados de manera personalizada basado
en la longitud y didmetro deseado.
Debido a que la polidioxanona es radio
IUcida, estos stents incluyen dos marcas
de platino u oro en las extremidades para
hacerlos visibles. Cabe remarcar que,
dado que estos stents son absorbidos por
el cuerpo, no son necesarios otros proce-
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Figura Nr. 18

Secuencia de drenaje percutdneo biliar con colocacidén de stent metalico auto expandible. En la primera
imagen se puede observar el stent todavia en el delivery (se observan las marcas radiopacas que indican
inicio y final del stent), podemos observar imagen por imagen como se libera el stent y se comienza a
expandir concluyendo en la imagen final dobde se realiza colangiografia en la que se demuestra el pasaje a

duodeno del contraste instilado.

dimientos invasivos (tales como recambio
de catéter o extraccion de stent) luego de
la colocacidn y los pacientes son general-
mente dados de alta sin un acceso
externo a la via biliar. Es por ello que los
stents biodegradables representan una
opciéon de tratamiento interesante para
las estenosis biliares benignas, ofreciendo
potencialmente no solo mejores resulta-
dos técnicos, asi como mejor calidad de
vida para los pacientes gracias a la
reduccion de la invasién en la estrategia
terapéutica®.

d) Manejo de las estenosis
biliares malignas

El estadio de las EBM determina si el
paciente es candidato para cirugia
resectiva curativa o una terapia menos
invasiva paliativa y se determina de
acuerdo a la extension de la invasion y la
presencia de enfermedad a distancia.
Siempre que hablamos del tratamiento
paliativo nos referimos a lograr Ia
resolucién completa o parcial de Ia

sintomatologia biliar del paciente. De la
misma manera que en las estenosis
benignas, el primer paso consiste en
canalizar la estenosis mediante endosco-
pia 0 via percutanea®. Luego se pueden
realizar los siguientes procedimientos:

a*) Opciones médicas y quirurgicas

Las opciones para el tratamiento médi-
co y quirurgico deben ser considerados
previo a aquellas opciones mini invasivas
paliativas. Las opciones de descompre-
sién biliar temporal son mads apropiadas
gue las permanentes si la resolucién se
consigue en tiempo prudencial con trata-
miento médico como lo es en las obstruc-
ciones malignas por linfoma o linfadeno-
patia metastdsica que puede resolver con
guimioterapia y tratamiento médico sin la
necesidad de terapias invasivas.

En estos pacientes, las opciones de
manejo pueden incluir stents plasticos,
stents metalicos recubiertos extraible, y
catéteres de drenaje biliar internos o
externos. Cuando los médicos consideran
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la opcidn de reseccidn curativa, las estra-
tegias quirlrgicas agresivas desarrolladas
en las dUltimas décadas pueden ser
mejores opciones que el drenaje palia-
tivo. Por ejemplo, la reseccién agresiva
del colangiocarcinoma hiliar en conjunto
con el drenaje biliar temporal vy
embolizacion de la vena porta se ha
asociado a la mejora de la supervivencia
cuando se compara con drenaje biliar
mini invasivo y quimioterapia solamente.

De manera similar, las investigaciones
demostraron que la reseccidn agresiva
del carcinoma hepatocelular en conjunto
con la embolizacién de la vena porta,
ablacion termal, quimio embolizacién vy
drenaje biliar temporalizador para la
obstruccion biliar se asocian a mejoria en
la supervivencia cuando se compara con
el drenaje mini invasivo y quimioterapia.

b*) Drenaje Biliar Preoperatorio

La aplicacion mdas comun del drenaje
percutaneo biliar mini invasivo de las
estenosis biliares malignas es la paliacién
de los sintomas en pacientes que no
pueden ser sometidos al tratamiento
quirargico resectivo. La indicacidon es
controversial, dado que las publicaciones
proveen evidencia contradictoria respec-
tos a los riesgos y beneficios.

El drenaje preoperatorio es una
practica estandar en el caso de colangitis
infecciosa y se utiliza de rutina para
prevenir la atrofia del higado afectado en
pacientes que requieran un largo interva-
lo previo a la reseccidon quirdrgica. Sin
embargo, en la ausencia de signos de
infeccion, la instrumentacion de la via
biliar conlleva un riesgo tedrico de
infeccion de Ila herida quirdrgica vy
colangitis infecciosa. Numerosos estudios
demuestran que no existe aumento de la
morbilidad ni mortalidad luego del
drenaje preoperatorio, o un aumento

actual de la morbilidad relacionada a las
infecciones quirurgicas.

Exito y ruta del drenaje biliar: en Ia
mayoria de los pacientes y dependiendo
de los recursos, el drenaje biliar endosco-
pico (DBE) tiende a ser la primera opcidn
por sobre el drenaje percutdneo (DBP)
cuando el DBE es anatdmicamente
posible, ya que la via endoscépica evita el
discomfort y complicaciones potenciales
de los catéteres externos como el
desplazamiento del mismo. En general, el
DBP usualmente estd reservado para
pacientes en quienes ha fallado o no sea
feasible el DBE, aunque esta practica
varia dependiendo del paciente y la
experiencia del intervencionista y ambas
técnicas siguen siendo opciones validas
para cualquier nivel de obstruccion.

El colangiocarcinoma hiliar por lo
general se considera la excepcién a la
regla, dado que numerosos trabajos
demostraron mejores resultados técnicos
y clinicos del DBP por sobre el DBE.

c) Colocacidn de stent

Los stents metdlicos auto expansibles,
(SMAE), ya sean no recubiertos, parcialm-
ente recubiertos o recubiertos por
completo, se han convertido en parte del
tratamiento paliativo en el manejo de las
estenosis biliares malignas debido a su
simplicidad y precisién para la colocacién,
grandes tasas de éxitos en la técnica y en
la clinica y los importantes resultados a
largo plazo.

Cuando se comparan los stents meta-
licos auto expansible para las estenosis
malignas biliares, los stents plasticos son
mds caros y poco convenientes a largo
plazo debido a su baja permeabilidad a
largo plazo y la necesidad de mas procedi-
mientos endoscdpicos para su recambio.
Dicho esto, los stents plasticos son de
gran utilidad como descompresiéon tem-
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poraria mientras se aguarda el resultado
de la biopsia e imagenes diagnosticas que
pueden utilizarse para determinar el
manejo clinico.

Cuando en manejo clinico se concentra
en lo paliativo, el objetivo de la permea-
bilidad del stent es que sea mayor a la
supervivencia del paciente para disminuir
los sintomas y la necesidad de una nueva
intervencion. Los stents pldsticos pueden
utilizarse para alcanzar este objetivo si el
prondstico del paciente es ominoso y la
supervivencia es menor de 3 meses, pero
para las causas mds comunes de esteno-
sis biliares malignas inoperables (carcino-
ma pancreatico y colangiocarcinoma) los
stents metalicos auto expandibles son
mas apropiados, la supervivencia media
de estos pacientes se encuentra entre los
2 meses y un ano. Por esta razoén, la
colocacién de stents percutaneos deben
ser precedidos por la biopsia y estudios
de imagen, particularmente CPRE o
ColangiopancreatoRM, para establecer el
diagnostico de malignidad y guiar la
colocacién del stent apropiado.

Para pacientes con estenosis con obs-
truccidén biliar completa o segmentaria, la
colangiopancreatoRM ofrece una mayor
ventaja por sobre la CPRE en demostrar la
longitud y localizacién de los conductos
obstruidos que son inaccesibles por el
contraste inyectado durante la CPRE. Por
otro lado, se puede obtener mayor
informacién durante la CPRE utilizando la
técnica de doble baldn, despejando el
sitio de insercion del stent de bilis espesa
y debris, revelando la verdadera longitud
de la obstruccion, este paso ayuda a
reducir el tamafio de stent requerido y la
necesidad de extension del stent a través
del hilio, conducto cistico o papila, por
ello minimizando los riesgos de obstruc-
cion biliar recurrente, colecistitis y pan-
creatitis respectivamente.

Para obstruccién del hilio y conducto
hepatico comun proximal, evitar la
colocacion del stent a través de la papila
ha demostrado la mejoria de la permea-
bilidad a largo plazo y reducir el riesgo de
colangitis ascendente y pancreatitis. La
colocacion de SMAE a través de la papila
en pacientes con obstruccién hiliar tienen
tasas de obstruccidon controversiales.
Cuando los SMAE se colocan de forma
percutanea, el colocar un catéter de
drenaje biliar interno externo permite
cierta facilidad para el manejo de las
complicaciones tales como sangrado y re
obstruccion aguda. Esta opcion repre-
senta una ventaja del DBP al DBE porque
proporciona una oportunidad adicional
para despejar codgulos y debris vy
recolocar stents en los segmentos pro-
blemdticos previo a la extraccion del
catéter de drenaje. De ser posible, evitar
colocar el stent a través de las ramas
mayores para optimizar la permeabilidad
a largo plazo, sin embargo, para la
obstruccion hiliar, las estenosis biliares
malignas que involucran la confluencia de
las ramas derecha e izquierda existen dos
opciones de colocacion de stent: un stent
no recubierto metalico auto expansible
unilateral que enjaula el costado opuesto
o dos stents no recubierto metdlico auto
expansible, en forma de Y, que se
extiende desde el conducto hepatico
comun hasta ambas ramas intrahepaticas
principales derecha e izquierda.

Complicaciones de los stents metalicos.
Las complicaciones de los stents metali-
cos incluyen sangrado, colangitis, colecis-
titis, pancreatitis, migracion del stent vy
obstruccion. Los stents recubiertos mi-
gran y obstruyen ramas laterales mas
frecuentemente que los stents no
recubiertos. Algunos fabricantes les han
afadido caracteristicas como extremos
acampanados, puas y cubiertas parciales,
para reducir estas complicaciones.

28



El riesgo de sangrado se encuentra
mas relacionado al punto de acceso biliar
durante el drenaje percutaneo que con la
colocacién del stent y el tipo de stent
utilizado.

La colangitis es la complicacion infeccio-
sa mas comun de la colocacién de stent,
por lo que se recomienda el uso de
antibidticos intra procedimiento en todos
los pacientes. La fiebre y leucocitosis
generalmente resuelven con antibioticos
endovenosos y, si todavia se cuenta con
el catéter percutaneo, se puede realizar
colangiografia por el mismo y utilizar un
balén para despejar coagulos y debris en
el trayecto. La colangitis luego de la
colocacién percutdnea es menos fre-
cuente que en la colocacién por endos-
copia, posiblemente debido a la descom-
presion rapida del conducto obstruido y
el corto intervalo de colocacion de
catéter de drenaje percutdneo interno
externo mediante el abordaje percu-
taneo.

La colecistitis aguda luego de la
colocacién de stent es generalmente
provocada por la invasién del conducto
cistico del tumor combinado a la coloca-
cion del stent auto expansible metalico
en el orificio del conducto cistico. Esta
complicacién se soluciona mediante la
colocacién de un catéter de drenaje per-
cutaneo de la vesicula (Colecistostomia
percutanea) el cual puede ser retirado
una vez que cedan los sintomas y pasados
las 4-6 semanas de su colocacion.

Pueden realizarse pruebas para com-
probar la existencia de la fistula mediante
estudio contrastado por fluoroscopia o
clampeo del catéter de prueba. La
demostracion de la permeabilidad del
conducto cistico es util previo a la
extraccién del catéter, sin embargo, este
hallazgo puede ser innecesario luego de
una prueba de clampeo del catéter con

ausencia de sintomas y disminucion del
débito por el mismo. En pacientes con
obstruccidon persistente del conducto
cistico y los sintomas de colecistitis
recurrentes o persistentes, puede ser
necesario un drenaje externo definitivo o
la ablacion quimica de la vesicula.

La obstruccién aguda recurrente luego de
la colocacién del stent puede resultar en
la dilatacion y generar hemobilia con la
formacidn de un coagulo que obstruya la
luz o la protrusion del tumor a través de
los intersticios o hacia los bordes del
stent.

La obstruccién crénica recurrente
usualmente proviene del sobrecreci-
miento tumoral en los margenes de los
stents metdlicos auto expansibles, creci-
miento por dentro del stent a través de
los stents no recubiertos o la proliferacion
de un biofilm de bacterias por dentro del
entramado del stent. Si la sobrevida del
paciente excede la permeabilidad del
mismo, se debe repetir el drenaje
endoscdépico o percutdneo para reempla-
zar el stent en la progresién del tumor y
para limpiar el trayecto de coagulos,
debris o litos. Si la permeabilidad no
puede ser alcanzada, se recurrirda al
drenaje percutdneo con catéter interno —
externo para garantizar el drenaje biliar.*?

8) Tratamiento
quirurgico

El tratamiento quirdrgico tanto por via
laparoscdpica como por via convencional
consiste en las anastomosis biliodigestiva
(coledocoduodeno anastomosis y hepati-
coyeyuno anastomosis) que son desarro-

lladas en el capitulo homdénimo de esta
enciclopedia.
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Figura Nro 19
Diagrama de manejo de EBM segun su localizacion

9) Control y seguimiento

Seguimiento de drenaje percutaneo
biliar interno — externo:

Los pacientes deben tener el drenaje a
descarga por 24 a 48 hs. luego del
procedimiento. En pacientes con sepsis,
el catéter deberd permanecer a descarga
hasta que los parametros inflamatorios se
hayan resuelto. En el caso de colestasis
sin colangitis, se aguarda a obtener una
curva de descenso de la bilirrubina. Una
vez cumplidas estas pautas, se puede
cerrar el drenaje externo. De esta
manera, se prioriza el drenaje interno, y
el catéter actua como si fuera un stent.
Dado que el catéter tiene una porcién
externa, esta es proclive a extraccion
involuntaria o el contenido de la via biliar
puede provocar la oclusidon del catéter. Es
por ello que debe realizarse seguimiento
del paciente por ambulatorio al menos
cada 3 meses para evaluar la clinica del
paciente, junto con estudios de labo-
ratorio y constatar la permeabilidad del
catéter para programar eventual recam-
bio del mismo.

Debido a que las fenestras de los drenajes
percutaneos tienen un didmetro pequeno
y la densidad de la bilis hace que estas se
obstruyan con facilidad, se cree que la
efectividad a largo plazo del drenaje se
debe a que la bilis permanece transcu-
rriendo por la periferia del catéter
durante los movimientos respiratorios,
manteniendo un buen transito distal de
bilis hacia el tubo digestivo.

En caso de un drenaje endoscdpico, nos
valdremos de la clinica del paciente y los
estudios por laboratorio para evaluar la
permeabilidad del mismo. Clinicamente la
presencia de heces coloreadas es un
indicativo que la bilis llega al tubo
digestivo.

En cuanto a las dilataciones de las
estenosis, la bibliografia sugiere realizar al
menos 3 sesiones de dilatacion espacia-
das por un mes cada una, siempre ofre-
ciendo un catéter de mayor French (Fr) en
cada sesiodn de dilatacion, permitiendo la
re cicatrizacion sobre el diametro de este
ultimo. Luego de la ultima sesion, se
aguardard un mes con dicho catéter y se
debe realizar una fistulografia para eva-
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luar la luz apropiada de la via biliar previo
a la extraccion del catéter.

El seguimiento de pacientes con stent
metalico consiste en la evaluacidén clinica
y bioquimica del paciente ya que los
pardametros que nos guiardn hacia una
eventual obstruccién del mismo se veran
reflejados en estos estudios.

El uso de acido ursodesoxicdlico en
forma sistematica es discutido y no hay
evidencias que prolongue la permeabi-
lidad de los stent o drenajes croénicos. La
funcion de producir una bilis menos
densa a la habitual puede ser beneficioso
para este fin, pero la relevancia clinica
esta en discusion.

10) Conclusiones

A lo largo de este capitulo hemos des-
cripto las estenosis de la via biliar en sus
origenes ya sean benigno o maligno vy
como se manifiestan mediante sintoma-
tologia y/o signos imagenoldgicos. En la
habilidad del profesional tratante se
encuentran las herramientas para arribar
al diagnéstico certero y de esta manera
decidir en consenso con los especialistas
y la voluntad del paciente el tratamiento
apropiado para cada caso en particular.

Dado que el 80 % de las patologias
gue producen las estenosis de la via biliar
se deben a causas oncolégicas, es de
suma importancia que los pacientes sean
evaluados en forma conjunta por el
equipo multidisciplinario entre cirujanos,
intervencionistas, oncoélogos y especialis-
tas en cuidados paliativos para que luego
de consensuar se opte por la opcidon mas
apropiada y adecuada para la terapéutica
de cada paciente en particular de acuerdo
a la patologia causante y ajustado a la
sobrevida estimada valorando la posi-

bilidad de tratamiento curativo versus
paliativo.

En este capitulo se describen los
distintos métodos de diagndstico vy
tratamiento de una manera sencilla y
entendible para lograr que esta infor-
macion llegue a las manos de todos los
profesionales. De esta manera, lograr la
accesibilidad al recurso en salud vy
garantizar ofrecer al paciente los dife-
rentes métodos disponibles para tu
tratamiento.
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