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Estenosis biliares benignas. Tratamiento endoscópico
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ENDOSCOPIA

Resumen

Se analiza la revisión de trabajos relevantes presentados durante ESGE Days 2019 y DDW 2019 en relación a las modali-
dades terapéuticas endoscópicas en estenosis biliares benignas, su eficacia y seguridad.
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Introducción

La patología biliar está asociada a procesos inflama-
torios como la colangitis esclerosante y otras colangio-
patías autoinmunes, pancreatitis crónica (PC), 
 coledocolitiasis (CL) y cirugía, incluyendo derivaciones 
biliodigestivas, (DBD) colecistectomía (CLC) y trasplan-
te hepático (TH), e incluye entre otras complicaciones 
fugas biliares, estenosis (EB) y litiasis1. La colangiogra-
fía Endoscópica (CGE) es el procedimiento de elección 
en la mayor parte de estos pacientes, sin embargo otras 
opciones terapéuticas son necesarias en casos selec-
cionados como el drenaje percutáneo (DP), por ultraso-
nido endoscópico (USE) la cirugía y el retrasplante2.

Trasplante hepático (TH)

Las complicaciones biliares se presentan en un 10 
a 30%, están asociadas a múltiples factores conoci-
dos relacionados al paciente, las características del 
injerto, el tipo de cirugía: donador vivo (THDV) y 
donador cadavérico (THDC), criterios extendidos de 
donación y muerte por paro cardiaco (THDCMPC) y 
posoperatorio2. La dilatación endoscópica con balón 
y/o la colocación de endoprótesis plásticas (EP) ha 

sido un método estándar para tratar las estenosis 
biliares (EB) después del THDV3. En un estudio con 
seguimiento a cinco años, demostró que en el sub-
grupo de THCMPC, 34% fueron diagnosticados con 
EB (20 anastomóticas (EA)14 no anastomóticas 
(ENA), realizándose 5,62 ± 4 CPE por paciente, tra-
tados con dilatación y colocación de EP, 2.87 ± 1.3, 
con una media 346 días respectivamente, con éxito 
inicial del 79%, sin una diferencia significativa entre 
los pacientes con EA y ENA, (p = 0,3), sin embargo, 
el éxito sin EP después de la CPE inicial se produjo 
antes en pacientes con EA y requirió menos proce-
dimientos y más cortos (P <0,01)4. En otro estudio 
se compararon 110 pacientes de 2005 a 2017 con 
drenaje unilateral (DU) vs bilateral (DB) en THDV del 
lóbulo derecho, pues lo general hay dos sitios de 
anastomosis incluyendo el conducto segmentario an-
terior derecho (CSAD) y el conducto segmentario 
posterior derecho (CSPD) el DU se realizó en 55 
pacientes (50%) y DB en 11 pacientes (10%), sin di-
ferencias significativas en la tasa de éxito clínico 
(80.0% vs. 90.9%; p = 0.669), ni tasa de complica-
ciones (16.4% vs. 18.2%; p >0.999) ni mortalidad a 
los 180 días (1.8% vs. 0%; p >0.999) pero durante el 
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seguimiento, 71 pacientes (64,5%) requirieron DB 
más de una vez, mientras que solo 27 pacientes 
(24,5%) alcanzaron la resolución con DU5. En un 
estudio retrospectivo, en 61 casos de TEDV, con EB, 
tratados con endoprótesis metálica autoexpandible 
completamente cubiertas (EMACC) por un año, se 
reportó éxito clínico de 67,2% (41/61) y migración en 
el 54% (33/61), con tasa de recurrencia de 6,5% 
(4/61), la mayor distancia entre la estenosis y el hilio 
hepático se relacionó significativamente con el éxito 
del tratamiento (33.64 vs 28.31 mm, p = 0.04) y aun-
que no hubo otra diferencia estadísticamente signi-
ficativa, el diámetro del conducto hepático común 
más delgado del donante se relacionó con migración 
(7.97 vs 9.38  mm, p = 0.06) y el diámetro del con-
ducto hepático común del donante más grande con 
recurrencia de la estenosis (11.20 vs 8.4  mm, 
p = 0.06)6. En una revisión sistemática y un me-
ta-análisis para evaluar la eficacia y la seguridad de 
las EMACC vs las EP, que incluyó cinco estudios, 
con 221 casos, tres no mostraron diferencia estadís-
ticamente significativa, relacionada a la resolución 
de la EB (Riesgo relativo (RR) 0,96 [IC 95% 0,83 a 
1,11, p = 0,62, I2 = 43%, p = 0,17) y a la recurrencia 
(RR 1,51 (IC 95%: 0,36 a 6,26), p = 0,57, I2 = 60%, 
p = 0,08). En los cinco no hubo diferencias en com-
plicaciones (RR 1.30 [IC del 95%: 0.59 a 2.83], 
p = 0.52, I2 = 41%, p = 0,15, ni en mortalidad por 
otras causas (RR 1.46 [IC del 95%: 0.25 a 8.60], 
p = 0.68, I2 = 0%, p = 0.72) y el éxito del tratamiento 
(RR 1.04 [95% IC 0,93 a 1,17], p = 0,47, I2 = no apli-
cable). La evidencia de certeza moderada sugiere 
que no existe diferencia entre la eficacia y la segu-
ridad EMACC vs EP en TH, en EB, de baja certeza 
también sugieren una similitud de los efectos de 
ambas prótesis estudiadas sobre la recurrencia de 
las estenosis biliares y sus complicaciones7.

Estenosis biliares posquirúrgicas

Las EB pueden ser refractarias a la terapia endos-
cópica y no hay consenso sobre el período óptimo de 
permanencia de la endoprótesis y sus recambios, se 
presentó un trabajo sobre la utilidad de EP interna vs 
convencional, para 16 pacientes la duración media de 
la permeabilidad para el EB interno y externo fue de 
222 (rango; 8-1736) días y 99 días (rango; 7-356), res-
pectivamente sin diferencias en complicaciones8, así 
mismo en EB proximales se presentó un trabajo con 
una EMAE completamente cubierta, modificada, corta, 
con recambios cada 3 meses, en 106 pacientes a tasa 

de éxito técnico fue del 100% y la tasa de éxito clínico 
fue del 95,3%. La tasa de recurrencia fue del 19,8% y 
la tasa de complicaciones fue del 8,5%. Todas las pró-
tesis fueron removibles y la migración se observó en 
3 pacientes (2,8%)9. Un estudio retrospectivo que in-
cluyó 200 pacientes tratados con una EMACC anclada 
vs no anclada, se encontró seguro y efectivo, con me-
nos intervenciones10. Se presentó la experiencia inicial 
con nuevas endoprótesis biodegradables (EBD), están 
fabricadas con una mezcla de polímeros que se bio-
degradan en diferentes intervalos: lento (11 semanas), 
medio (20 días) y rápido (12 días), en estenosis benig-
nas biliares y pancreáticas, evaluando tiempo de 
 biodegradación, mediante placas de abdomen (2/4 se-
manas rápido, 3/6 semanas medio y 3/6 meses lento), 
y los efectos adversos, en comparación con EP. Fueron 
22 pacientes (32 EB). En estenosis pancreáticas se 
demostró degradación parcial a las 2 semanas y com-
pleta a las 4, en 4/5 casos con migración en uno, en 
los 6 restantes (2 medio y 4 con lento) mostraron de-
gradación completa del EB en el tiempo esperado, lo 
anterior sugiere que la colocación de EBD es factible, 
con adecuada visualización mediante fluoroscopia y 
perfil de seguridad favorable11. En estenosis refracta-
rias, se ha descrito las inyecciones de esteroides y la 
incisión con aguja y cuchillo, y una nueva endoprótesis 
metálica intraluminal por aposición (lumen apossing 
metal stent LAMS), se presentó un metaanálisis que 
incluyó 34 estudios (LAMS: 8; EMACC: 15; EBD: 11), 
concluyendo que las LAMS parecen tener un mejor 
perfil de seguridad. La migración fue más notoria con 
EMACC y la hiperplasia tisular fue más notoria con 
EBD. El dolor postoperatorio fue comparable en 
EMACC versus EBD y significativamente más bajo con 
LAMS. La comparación indirecta, los sitios de EB va-
riable y la heterogeneidad fueron las limitaciones de 
este análisis12. La incidencia de estenosis refractarias 
se ha descrito entre el 10 y el 22%. Se describió la 
utilidad de la dilatación combinada con la inyección de 
esteroides guiada por colangioscopia en tres pacientes 
post TH ortotópico, con seguimiento medio fue de 26 
meses, con recaída y reconstrucción quirúrgica en uno 
y éxito en dos, las limitaciones de este estudio son el 
tamaño de la muestra y su experiencia como centro 
único, pero es una opción atractiva13. Para estos casos 
se reportó la experiencia en el tratamiento endoscópi-
co de 4 pacientes con estenosis recidivantes biliar y 
pancreáticas, en pancreatitis crónica y TH con el uso 
de la punta de cistograstrostomo guiado (Cystogastros-
toset, Endoflex, bajo control endoscópico, usando co-
langioscopia, SpyGlass, con aplicación de corriente de 
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corte hasta lograr franquear la estenosis y colocar EP, 
con drenaje adecuado, de manera segura, con éxito 
clínico en todos los casos14.

Complicaciones

Los factores de riesgo de lesión duodenal debida a la 
migración de EP siguen siendo inciertos, se revisaron 
de manera retrospectiva doscientos cuarenta y ocho 
pacientes con 402 procedimientos de CGE. La inciden-
cia de migración distal fue del 6,2%. La frecuencia de 
lesión duodenal fue del 2,2% en todos los casos y del 
36% en los casos con migración distal. Las EB, la lon-
gitud del EP sobre el extremo proximal de la estenosis 
(≥ 2  cm) y la duración de la retención (<3 meses) se 
asociaron de forma independiente con la migración dis-
tal (p = 0.018, p = 0.009, y p = 0,016, respectivamente). 
La lesión duodenal ocurrió con más frecuencia en casos 
con un ángulo mayor (≥30 °) entre el extremo distal del 
EP y la línea central del cuerpo del paciente (p = 0.018) 
o en casos con retención de <3 meses (p = 0.031)15.

Conclusiones

La CGE es la opción terapéutica más efectiva y se-
gura en el tratamiento de las EB benignas, con dilata-
ción y colocación de EP o EMACC, con diferencia en 
el porcentaje de complicaciones como migración y nú-
mero de procedimientos, las nuevas EBD, EMACC y 
LAMS ofrecen nuevas opciones en efectividad y en 
caso de refractariedad se cuenta con otras opciones 
como inyección de esteroides y aplicación de corriente 
mediante colangioscopia, antes de considerar otras op-
ciones como el drenaje percutáneo, USE y la recons-
trucción mediante cirugía.
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