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Fig. N9 2.-
Anastomosis biliodigestiva reoperada en múltiples ocasiones, estenosada, con 
gran reacción fibrótica y adherencias 
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estos pacientes reestenosan y conforme aumenta el número de intervencio­
nes quirúrgicas el porcentaje de éxito va disminuyendo y la mortalidad alcan­
za el7-13% en relación al deterioro clínico (9). 

La colangioplastía percutánea es la dilatación de las vías biliares bajo 
guía fluoroscópica que apareció como una extensión natural del drenaje biliar 
externo y extrapolación de la angioplastia percutánea. 

En 1975, Burhenne aplica por primera vez una técnica no quirúrgica de 
dilatación de una estrechez biliar, a través del trayecto de una sonda en T 
(dren de Kher). 

En 1978, Molnar y Stockum realizan la dilatación de vías biliares a través 
de un acceso percutáneo transhepático con un catéter balón, dando orígen a la 
técnica que se usa actualmente, llamada colangioplastía percutánea (CP) (1°). 

Diferentes publicaciones señalan un éxito global del 70-92% de este 
procedimiento, sin embargo, al examinar los resultados en relación a la locali­
zación de la estenosis, las de la zona hiliar (de muy difícil acceso para el ciru­
jano e inaccesible para el endoscopista) presentan un éxito del 100%, sin 
casos de mortalidad y baja tasa de complicaciones, la mayoría de éstas de 
fácil control. 

El presente trabajo documenta la aplicación de esta técnica en la Uni­
dad de Radiología Vascular e Intervencionista (URVI) del Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati Martins, en 1 O pacientes con estrechez de la anastomosis 
hepatoyeyunal en quienes la colangioplastía percutánea resultó un método 
seguro, altamente eficiente y en algunos casos, la única alternativa de trata-
miento. · 

PACIENTESY METODOS 

Entre abril de 1994 y julio de 1995 se admitió en la URVI1 O pacientes 
(9 mujeres y 1 varón), con edades entre 31 y 70 años que presentaron signos 
de ictericia y colangitis a repetición y antecedentes de 2 o más cirugías biliares, 
en los cuales se confirmó mediante la colangiografía transparietohepática, la 
presencia de estrechez de la derivación bilio entérica situada a nivel del hilio 
hepático. En todos los_ casos, la estrechez era post-quirúrgica y ninguno pre­
sentaba signos que sugirieran la presencia de un proceso maligno.(Tabla Nº 1) 

Se requirió antes del procedimiento: ayuno e historia clínica completa 
que incluyera perfil de coagulación dentro de límites normales. 
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TABLA N9 1 

-..•. ·Sexo ,.Edad ··_. •-· Cirugías .. ·.·. ' 

' Pac, ·· Intervalo · · 
'' 

Previas DBÉ~SP(clías) '" 
.·-. 

1 F 64 2 12 

2 F 42 5 15 

3 F 49 1 6 

4 F 42 2 9 

5 F 43 4 3 

6 F 79 3 30* 

7 F 39 2 7 

8 M 64 1 7 

9 F 63 1 6 

10 F 50 2 6 

• La paciente viajó fuera de Lima luego del DBE y a los 30 días se realizó la CP 

Los pacientes en estudio se encontraban recibiendo antibióticoterapia 
para el tratamiento de colangitis y/o sépsis. 

Se usó sedación con narcóticos y sedantes endovenosos (Demerol y 
Diazepam en dosis fraccionadas) durante el procedimiento. 

Técnicamente la CP se realizó en las siguientes etapas: (Caso 1). 

1.- Colangiografía Transpari_eto Hepática {CTPH): 

Inicialmente se procede a realizar una CTPH con lo cual se obtiene 
información de la anatomía del árbol biliar intrahepático y la permeabilidad a 
través de la anastomosis bilio entérica (Fig. 1 A- Caso 1 ). 
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. 2.- Drenaje Biliar Percutáneo (DBP): 

Fig. 1A.- CTPH. Marcada 
dilatación de vías biliares 
intrahepáticas con escaso 
pasaje del contraste hacia 
el yeyuno debido a la 
estrechez de la anastomo­
sis bilio entérica . 

Una vez confirmado el diagnóstico y durante la misma sesión se realiza 
el DBP que permite descomprimir el árbol biliar, aliviar el episodio de colangitis y 
conseguir la maduración del trayecto, a través del cual se realizará la dilatación. 

3.- Colangioplastía Percutánea (CP): 

Luego de unos días (7-10 d) con el paciente en mejor condición clínica 
y usando el trayecto transhepático del drenaje: 

• Se transpone la estenosis con guía hidrofílica y catéter de pequeño 
calibre (5-7 Fr). 

• Se dilata la estrechez con catéter balón de 5 y 8 mm sucesivamente 
bajo guía fluoroscópica insuflándose aproximadamente en 30 se­
gundos hasta lograr su máxima expansión u observar la desapari­
ción de la estenosis (Fig. 1 B- Caso 1 ). 

• Se instala un catéter tutor de 12 Fr con múltiples orificios por arriba y 
debajo del segmento dilatado que permita un drenaje biliar a través 
de él en forma fisiológica. El tutor moldea la cicatrización alrededor 
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Fig. 18.- CP. Dilatación progresiva con catéter balón de 5 mm de diámetro, 
notándose el dibujo de la estrechez en el perfil del balón, la cual desaparece con 
el aumento de presión. 

del mismo, condicionando la formación de un calibre similar al de 
éste (Fig. 1 C - Caso_1 ). 

• Los pacientes fueron controlados en forma ambulatoria cada quince 
días, con fluoroscopía o ecografía para verificar la posición y 
permeabilidad del tutor. 

• A los tres meses se retira el tutor, previa verificación de la patenticidad 
de la anastomosis (Fig. 1 O - Caso 1 ). 

4.- Seguimiento: 

Mediante controles ecográficos y clínicos al mes, 6 meses y al año 
de retirado el tutor. 

Todos los procedimientos fueron realizados por los autores. 
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Fig. 1 D.- Control al retiro del 
catéter: A los tres meses de la CP, 
se retira el tutor, opacificando luego 
el árbol biliar, se nota un excelente 
pasaje del contraste a través de la 
anastomosis hacia el yeyuno. 
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Fig. 1C.- Colocación del tutor. Se 
deja el catéter de drenaje 12 Fr. con 
múltiples orificios en ambos lados de 
la estrechez. El extremo externo del 
catéter se cierra, permitiendo un 
drenaje biliar interno. 
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Fíg. 28.- CP. Dilatación de la 
estrechez de la anastomosis con 
catéter balón de 8 mm de diámetro. 
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Fig. 2A.- CTPH. Se aprecia dilatación 
de las vías biliares intrahepáticas 
perihiliares que contrasta con la 
escasa dilatación intrahepática 
periférica, esta imagen añadida al 
pequeño tamaño del hígado, nos 
indica cronicidad y cirrosis biliar. 
Nótese la marcada estrechez de la 
anastomosis bilio entérica con pasaje 
filiforme del contraste hacia el yeyuno. 
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Fig. 20.- Retiro de tutor: Se 
consigue aumentar el calibre del 
trayecto de la anastomosis, mejo­
rando el pasaje del contraste hacia el 
yeyuno. La persistencia de una 
morfología biliar intrahepática 
alterada se correlaciona con la 
afectación parenquimal crónica. 
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Fig. 2C.- Colocación del tutor: 
Después de dilatar la estrechez se 
coloca catéter de drenaje interno­
externo o tutor 12 Fr., que evita que 
la cicatrización fibrosa cierre la anas­
tomosis 
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RESULTADOS 

De los 1 O pacientes; 9 presentaron antecedentes de colecistectomía y 
uno, cura quirúrgica de quiste hidatídico hepático. 

Ocho pacientes presentaron entre 2 y 5 cirugías previas del tracto biliar 
y dos una sola intervención. 

Para realizar la colangioplastía se usó el mismo abordaje que para el 
DBP, excepto en 2 pacientes que requirieron otra ruta transhepática, ya que la 
primera no permitía transponer la zona estrechada. En una paciente este se­
gundo abordaje fue por el lado derecho y en la otra por el izquierdo quedando 
los tutores en estos últimos accesos (Caso 3). 

Todos los pacientes mejoraron en relación a los síntomas y los niveles 
de bilirrubina sérica descendieron a niveles normales. Ningún paciente pre­
sentó cuadro de icteria o signos sugestivos de colangitis durante el período 
con el tutor. Durante la permanencia de éste una de nuestras pacientes pre­
sentó litiasis intraductal que ya se había descubierto antes del procedimiento, 
porto que se colocó un stent metálico. Ninguno de los tL:Jtores se desplazó ni 
obstruyó en tal magnitud que constituyera una complicación. En los controles 
se constató en algunas ocasiones desprendimiento del punto de fijación a piel 
que fue nuevamente colocado. 

Se presentó un caso (1/10) de hematoma de pared autolimitado y otro 
con dolor abdominal y torácico moderado que requirió de antálgicos fuertes y 
cedió a las 24 hrs. 

En cuanto a complicaciones inmediatas al procedimiento, en probable 
relación a la cobertura antibiótica amplia que recibieron todos los pacientes, 
no hubieron casos de sepsis. No hubo mortalidad. 

Todos los pacientes realizaron sus actividades cotidianas, sin restric­
ción alguna, durante la permanencia con el tutor. 

Actualmente sólo una paciente permanece con el tutor que le fue colo­
cado en junio del 95. De los nueve pacientes restantes solo una ha presentado 
dos episodios de ictericia leve luego del retiro del tutor, no requiriendo de colo­
cación de drenaje por la rápida recuperación. 
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El segu'imiento de los diez pacientes puede apreciarse en la tabla 2: 

TABLA N22 

' ~' ~ 

Paciente Fecha de Retiro 

julio 94 
2 noviembre 94 
3 noviembre 94 
4 enero 95 
5 enero 95 
6 abril 95 
7 abril 95 
8 abril 95 
9 mayo 95 

10 con tutor desde junio 95 
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12 meses asintomático 
8 meses asintomático 
8 meses asintomático 
6 meses asintomático 
6 meses asintomático 
3 meses asintomático 
3 meses asintomático 
3 meses asintomático 
7 semanas asintomático 
3 semanas asintomático 

Fig. 3A.- DBP: Se observa catéter de 
drenaje en buena posición que 
permite controlar la colangitis. Nótese 
ausencia total del pasaje del contraste 
hacia el yeyuno. 
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Fig. 38.- DBP: Se realiza acceso 
izquierdo al no ser posible negociar 
la estrechez por vía derecha. Se nota 
la dilatación con catéter balón de 8 
mm. 
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Fig. 3C.- Colocación de tutor: 
Retirado el drenaje biliar derecho y 
luego de la dilatación se instala un 
catéter tutor de 12 Fr por vía izquier­
da. 
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Fig. 30.- Control Final: Se retira el 
tutor, apreciándose un buen pasaje 
del contraste hacia el yeyuno. 

DISCUSION 

Las estenosis biliares benignas ocurren en un 97% de los casos por 
lesión accidental durante los actos quirúrgicos (1·2•3•

4
). En una revisión de 958 

pacientes, Warren y Col. encontraron que el 97% de las estrecheces biliares 
estaban relacionadas a cirugía biliar electiva (1). 

Las estenosis también pueden ocurrir como resultado de trauma abdo­
minal cerrado y por procesos inflamatorios como pancreatitis, en la región del 
conducto biliar (1 1·12). 

Las estenosis son probablemente causadas por trauma directo a'l tracto 
biliar o por interrupción del aporte sanguíneo a él, con la isquemia subsecuente 
(13,14). 

Esta complicación ocurre en una de cuatrocientas colecistectomfas con­
vencionales y 1 de 200 laparoscópicas (5·6·7). 

La ocurrencia del daño ductal es reconocida en el momento del acto 
quirúrgico en aproximadamente el 25% de los casos y, por lo general, la repa-
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ración se intenta inmediatamente. En el post-operatorio inmediato el 33% del 
grupo de pacientes desarrollarán sus estenosis después de los 6 meses a 25 " 
años o más y usualmente se manifestarán por colangitis o ictericia (4

). 

Si estas estrecheces no son corregidas, los pacientes cursarán con 
cuadros obstructivos a repetición, cirrosis biliar y muerte por sepsis o insufi- · 
ciencia hepática. 

La reparación quirúrgica reportada con diversas técnicas se logra en el 
65-85% de los pacientes. 

Muchos factores influencian el resultado de la cirugía (5
•
6

•
15

), tales como: 

• El grado de colangitis, peri colangitis y la cicatrización peri ductal. 
• El número de intentos reparativos previos. 
• Localización anatómica de la estenosis. 
• El intervalo entre la injuria y la reparación. 
• La experiencia y habilidad técnica del cirujano. 

El primer intento -de reparaciÓn quirúrgica es el que ofrece la mayor 
posibilidad de éxito. Después del 3er. intento el éxito alcanzado no llega al 
60% (1). 

La anastomosis colédoco-yeyunal o hepático-yeyunal con reconstruc­
ción en Y de Roux tiene mejores resultados que la colédoco duodenostomía, 
las anastomosis término-terminales de• conducto biliar o la anastomosis ductal 
intrahepática (1.4·16). 

La estrechez se resuelve mejor cuando existe suficiente conducto 
biliar remanente que permita una anastomosis de mucosa a mucosa libre de 
tensión (8). 

La reparación quirúrgica está asociada a un 25% de morbilidad y 13% 
de mortalidad en relación a la presentación de estos pacientes con daño he­
pático, hipertensión portal y colangitis (1 7

•
18

•19). La complicación por sepsis es 
corriente por la colonización bacteriana en el conducto biliar en la mayoría de 
los pacientes con estenosis post quirúrgica. 

Las estenosis recurren luego de la cirugía en el10-30% de los pacien­
tes. Dos tercios de estos casos se presentan dentro de los 2 - 3 años después 
de la última cirugía, el 80% dentro de los 5 años y algunos demoran hasta 20 
años, lo que implica la necesidad de seguimiento a largo plazo. 
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Las complicaciones publicadas asociadas a la colangioplastía varían 
de ninguna (9

) a 24.3% (2°). La mayoría son fiebre, escalofríos y sepsis post­
procedimiento. No se ha reportado ningún caso de muerte post-colan­
gioplastía. 

Los éxitos reportados de la colangioplastía en las 4 series radiológicas 
más grandes varían entre 67 al85% con períodos de seguimiento entre los 15 
meses y 3 años en un total de 177 pacientes (9·

20
·21 •

22
}. Estos estudios incluye­

ron casos de colangitis esclerosante, estenosis post-quirúrgicas primarias y 
de anastomosis bilioentéricas. 

Sin embargo existe la tendencia actual de separar los trabajos según 
sea la localización de la zona de la estenosis, para mejor comparación con 
otro tipo de terapeútica. Se han separado las estrecheces según su situación 
en cuatro grupos (fig.1 ): 

1. Zona 1 intrahepática. 
2. Zona 2 extrahepática extrapancreática. 
3. Zona 3 intrapancreática. 
4. Zona 4 anastomosis bilioentérica. 

El tratamiento quirúrgico de la estenosis en la zona 1 es muy difícil, 
requiere de anastomosis hepatoyeyunales y colocación de prótesis por tiempo 
prolongado (4

·
23

). Por estas dificultades y los excelentes resultados obtenidos 
con el método de radiología intervencionista el tratamiento de elección debe 
ser éste. 

Las estenosis de la zona 2 y 3 tienen muy buenos resultados con trata­
miento endoscópico. 

Los pacientes con estenosis en la zona 4, aquellos en quienes justa­
mente ya se hizo un intento de reparación quirúrgica no exitosa, y el tratamien­
to endoscópico es inaccesible, son motivo de nuestro estudio. Los reportes 
indican para esta zona éxitos del75-100%. 

Si bien los períodos de seguimiento aún son cortos, nueve de los 1 O 
pacientes están asintomáticos. Una de nuestras pacientes presentó a los 2 
meses, de retirado el tutor, un cuadro de colangitis que cedió con tratamiento 
antibiótico. Se le realizó una CTPH, apreciándose la permeabilidad de la 

r anastomosis, por lo que se consideró realizar una biopsia hepática, para de­
terminar el grado de daño parenquimal en ella. 
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Las razones por las que las estenosis de las anastomosis tienen una 
respuesta más favorable que las que comprometen al conducto biliar nativo 
aún no están aclaradas. Oleaga y Col. (26) postulan que estas estenosis y las 
del conducto biliar cortas resultan de un cuadro de isquemia que produce una 
disminución simétrica y focal, que puede ser dilatada eficientemente, mientras 
que las lesiones de las vías biliares que son producidas por suturas o injurias 
en un lado del conducto, siendo excéntricas, durante la dilatación, la pared 
opuesta normal de estas estrecheces sólo se distiende sin producirse una 
dilatación efectiva. 

Ya que las est~nosis tienden a recurrir, varios trabajos señalan la, im­
portancia de eniplear catéteres tutores externos, que mantengan el acceso a 
la zona estenosada (2°·22·

24
·
25

). El calibre del tutor utilizado varía según los dife­
rentes autores (22

·
24

·
25

·
27

). Nosotros usamos en todos nuestros pacientes tuto­
res de 12 Fr. que proveen un adecuado acceso biliar y mantienen un lumen 
permeable. Es concenso, (22·24·

27
) la necesidad de la permanencia del tutor por 

un tiempo prolongado, pues excepto en ciertos casos, las estenosis se colapsan 
alrededor del tutor inmediatamente después de concluido el procedimiento, 
cuando se dilatan con balones de 8 a 1 O mms. 

Aunque el tiempo de permanencia del tutor varía entre 1.5 y 6 me$eS 
(2°·22

·
24

·25) nuestros pacientes quedaron con el tutor por tres meses y luego se 
retiraron previa verificación de un lumen adecuado de la anastomosis. 

La reestenosis, según diferentes estudios, varía. William y Col. señalan 
el22%, Cition y Col. el29%, Gallecher y Col. el31 %, Muller y Col. el34%. Los 
síntomas recurrentes aparecen desde el mes hasta los 3 años, luego de retira­
do el tutor. Todas las recurrencias pueden ser tratadas nuevamente con dila­
tación percutánea. 

Aunque nuestros seguimientos aún son cortos, solo una paciente ha 
presentado nuevamente sintomatología, sin poder demostrarse en ella 
reestenosis. Ya que las recurrencias pueden ocurrir en cualquier momento, el 
seguimiento a largo plazo es imprescindible. 

Si bien, no hemos realizado un análisis de costo directo, es obvia la 
mayor ventaja económica de este procedimiento en relación al tratamiento 
quirúrgico. 

Los pacientes en quienes se realiza este procedimiento no requieren de 
cuidados especiales luego de la colangioplastía, y el número total de días de 
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hospitalización es mucho menor de lo requerido por una cirugía de alto riesgo. 
Todo esto hace que la CP sea el procedimiento de elección, cuyos resultados 
se evidencian clínica y radiológicamente desde la primera etapa del tratamien­
to (Caso 4). • 

Las complicaciones publicadas asociadas a la colangioplastía varían 
de O% (9·

25
) hasta 47% (20

•24·26). Las más frecuentes fueron fiebre, escalofríos 
y sepsis. Nosotros tuvimos el 27.6% de complicaciones de fácil control. 

Respecto a las complicaciones inmediatas, los trabajos publicados re­
portan hasta el 24% de sepsis, a pesar de que todos los protocolos incluyen 
antibióticos profilácticos. El84% de los pacientes con estenosis biliares tienen 
colonización con E. Coli aún sin evidencias clínicas(28

). Nuestros pacientes no 
presentaron casos de sepsis, posiblemente porque la dilatación se realizó cuan­
do el cuadro de colangitis estaba completamente resuelto luego de la instala­
ción del DBP. 

Otra complicación importante es el sangrado, generalmente venoso y 
autolimitado. Se reporta hasta un 10.8% de sangrado arterial activo que re­
quiere de tratamiento por embolización arterial. Hay mayor riesgo de injuria 
arterial en pacientes con aumento del flujo arterial hepático( ejemplo: cirrosis) 
o por formación de colaterales, en casos de obstrucción de la arteria hepática 
derecha (post-quirúrgica). Si se sospecha este problema, se recomienda colo­
car el tutor en el conducto hepático izquierdo. Ninguno de nuestros pacientes 
presentó problemas de sangrado activo, solo tuvimos un caso de hematoma 
de pared que ocurrió luego del drenaje biliar externo y se resolvió en 72 horas 
sin terapia especial. 

La dilatación con el balón puede producir dolor moderado a pesar de la 
sedación, que cede inmediatamente después de desinflarlo. Nosotros tuvimos 
un caso que presentó por 24 horas dolor tóraco abdominal que requirió de 
tratamiento antálgico, luego del cuál cedió. 

Una de nuestras pacientes (el caso 2) presentaba múltiples litiasis junto 
con su cuadro de ictericia y colangitis, descubierto al momento de realizar el 
procedimiento; luego de retirado el tutor se decidió colocar un stent metálico 
que proporcionara el lumen por el cual pudieran evacuarse por gravedad , 
Esta paciente no ha presentado síntomas durante el seguimiento. 
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Fíg. 4A.- CTPH: Se aprecia: consi­
derable dilatación de las vías biliares 
intrahepáticas; cerrada estenosis a 
nivel de la carina; mínimo pasaje del 
contraste hacia el yeyuno. 

Fíg. 48.- CP: Dilatación progresiva con catéter balón de 8 mm de diámetro, se 
aprecia la cintura que se forma en el centro del balón debido a la cerrada estenosis 
y que finalmente es vencida. Se observa evidente disminución de calibre de las 
vías biliares. 
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Fig. 4D.- Control post-retiro de tu­
tor: Excelente pasaje del contraste a 
través de la anastomosis hacia el 
yeyuno. 
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Fig. 4C.- Colocación de tutor: Se 
observa tutor Fr en buena posición 
con buen pasaje de contraste asa 
yeyunal. 
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CONCLUSION 

La experiencia obtenida en estos 1 O pacientes con estrechez de 
anastomosis bilio entéricas, localizadas a nivel del hilio hepático, ha sido bas­
tante buena, obteniéndose en todos ellos una excelente respuesta al trata­
miento de colangioplastía percutánea. 

La dilatación percutánea de las estenosis biliares es un procedimiento 
seguro, con pocas complicaciones y de bajo costo. Para aquellos pacientes 
con intentos reparativos quirúrgicos previos, resulta la mejor y a veces única 
alternativa de tratamiento, más aún si existen factores que incrementen el riesgo 
de cirugía como colangitis o daño hepático. 

Aunque el tiempo y esfuerzo de este procedimiento es considerable, el 
tratamiento de esta patología benigna por su orígen, pero maligna por su cur­
so, es extraordinariamente recompensado. 
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