TEMA DE REVISION

PROTESIS o Stents en la via biliar: Medi-
cina Basada en Evidencias.

Rafael Angel G.*

DEFINICION

Es un elemento tubular que da soporte a la via biliar
obstruida permitiendo el paso de la bilis al duodeno.

INDICACIONES

A. Patologia maligna

Las prétesis biliares colocadas por via endoscopica son
una de las alternativas en el manejo paliativo de las neo-
plasias que obstruyen la via biliar. Otras alternativas son la
cirugia y las protesis colocadas por via percutanea.

1. Obstruccién de la via biliar distal :

Aqui se incluyen las neoplasias de la cabeza del pan-
creas, de la via biliar distal y de la papila. Este es el grupo
mas estudiado y en el que mejores resultados se obtienen.
Desde su introduccion hace dos décadas, la via endoscopi-
ca ha ganado aceptacion (1). Se han demostrado ventajas
con respecto a la via percutanea en cuanto a menores ta-
sas de complicaciones, las cuales en esta Ultima técnica
estan asociadas a la puncion hepatica, la cual también es
dolorosa, y a una mayor aceptacién por parte de los pa-
cientes (2).

La cirugia se ha comparado con el drenaje endoscopi-
co mostrando una supervivencia similar en ambos grupos
(3-4). Evidencia nivel I. La morbilidad, la mortalidad y la
estadia hospitalaria iniciales son mayores para los pacien-
tes operados. A largo plazo, las protesis se obstruyen ha-
ciendo que recurra la ictericia y que sea necesario el re-
cambio y nuevas hospitalizaciones. Los pacientes tratados
con endoprétesis presentan con mayor frecuencia obstruc-
cion de la salida gastrica por invasion tumoral (17 vs. 7%),
pues a los pacientes quirtrgicos con frecuencia se les rea-
liza durante la cirugia paliativa una doble derivacion. Asi,
los pacientes con lesiones inoperables o irresecables, en
buenas condiciones, con una esperanza de supervivencia
mayor se beneficiarian mas de la cirugia paliativa, mien-
tras que aquéllos con riesgo quirdrgico alto y una esperan-
za de supervivencia menor se beneficiarian mas con una
endoprotesis (4-5).

Aln no se ha demostrado que el drenaje rutinario en-
doscépico preoperatorio de la via biliar obstruida tenga un
beneficio significativo para el paciente, a pesar de mejorar
la funcion hepatica. Por esto, no esta indicado en pacien-
tes que sean candidatos para cirugia temprana (6). Evi-
dencia nivel L.

Las endoprotesis biliares colocadas por via endoscépi-
ca también han mostrado que mejoran la calidad de vida
del paciente. No sélo mejora la ictericia y el prurito, sino
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otros sintomas gastrointestinales como la anorexia lo cual
repercute en su bienestar emocional y funcional (7-8).

Las endoproétesis utilizadas para el drenaje endoscopi-
co de la via biliar son de dos tipos: las plasticas, que han
sido las mas extensamente estudiadas, y las metalicas. Las
prétesis plasticas son poco costosas, pero se ocluyen con
material bacteriano y barro biliar haciendo necesario su
recambio. La duracion de una protesis sin obstruirse esta
relacionada con su diametro. La limitante en el didmetro
de las protesis plasticas es el canal del endoscopio y la
dificultad creciente en su colocacién con didametros mayo-
res. Se ha encontrado que protesis de un diametro de 10
French ofrecen una duracién mayor que protesis 7 u 8 Fren-
ch. No se ha podido establecer si las protesis 11,5 French
ofrecen un desempefio mejor que las de 10 French (9-10).
Se han hecho numerosos estudios con cambios en el dise-
fio de las prétesis plasticas, con diferentes materiales, im-
pregnacion con diferentes sustancias, todos sin poder de-
mostrar ventajas significativas (11-13). Evidencia nivel IIL.3.

La duracién media hasta la obstruccién de las préte-

sis plasticas 10y 11,5 French es de tres a cuatro meses (4-

5, 10-11, 14). El recambio de las prétesis puede hacerse

en forma programada cada tres meses o segun la necesi-
dad. La obstruccién de una endoproétesis se manifiesta por
la reaparicion de la ictericia o colangitis, lo que requiere un
recambio en forma urgente aunque la administracion tem-
prana de antibidticos permite, en general, hacer el proce-
dimiento en forma electiva. Los pacientes y su familia de-
ben estar advertidos sobre esta posibilidad para que acu-
dan prontamente al hospital. El recambio programado evi-
ta esta eventualidad. Se cambia la protesis antes de su
oclusién, aumentando el tiempo libre de enfermedad, pero
se aumentan los costos. El recambio segtin la necesidad es
el menos costoso porque se realiza solo cuando se ocluye la
protesis pero el paciente tiene que pasar por la incomodi-
dad de estar nuevamente enfermo (14). Evidencia nivel 1.

Las prétesis metalicas tienen una mayor duracion que
las plasticas, con una duracién media hasta la obstruccion
de ocho meses (15-16). Como alcanzan un mayor diame-
tro, de alrededor de 10 mm, la obstruccion por barro biliar
es mucho menos frecuente, pero el tumor tiende a crecer
a través de la malla metalica y las ocluye. El otro problema
es su costo elevado y el que no se pueden remover. Las
protesis metalicas tienen diferentes disefios, autoexpandi-
bles o expandibles por medio de un balon, y una amplitud
variable de la trama metdlica. Las mas estudiadas son las
Wallstent® (auto-expandible, de alambre de acero inoxi-
dable tejido, con un diametro al introducirla de 7 French y
al expandirse uno de 10 mm). Esta tecnologia sigue avan-
zando y es asi como se desarrollan nuevas protesis meta-
licas recubiertas para evitar el crecimiento tumoral a tra-
vés de la malla metdlica (16-17).
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Las protesis metalicas son ventajosas en aquellos pa-
cientes con supervivencia mayor de seis meses,i0s cuales
necesitarfan uno o varios recambios de sus protesis plasti-
cas. En este grupo, no sélo se aumenta el tiempo libre de
enfermedad sino que los costos globales son menores. En
pacientes con supervivencia menor de 6 meses, los costos
se igualan y en aquéllos con menos de tres meses, los
costos son menores para las protesis plasticas (14). El tra-
tamiento de una protesis metalica obstruida se realiza co-
locando una endoprétesis plastica a través de ésta. Para
identificar aquellos pacientes que puedan tener una su-
pervivencia mayor de 6 meses y asi beneficiarse de trata-
mientos como la cirugia y las protesis metalicas, el (nico
factor prondstico independiente es el tamafio del tumor.
Los tumores mayores de 30 mm se asocian a una supervi-
vencia menor de seis meses (18). Evidencia nivel I.

Con este método se puede esperar un 95 a 97,1% de
éxito al colocar la protesis con un resultado positivo para
mejorar la ictericia de 81 a 92%, con una frecuencia de
complicaciones mayor de 8 al 11%, una mortalidad rela-
cionada con el procedimiento del 0,8 a 3,9% y una morta-
lidad a 30 dias de 8 al 15% (2, 4, 13-15).

Conclusiones

El manejo paliativo con prétesis plasticas, en pacien-
tes con obstruccion distal por neoplasia, es adecuado en
especial en aquéllos con supervivencia esperada menor de
seis meses (diametro tumoral mayor de 3 cm). El recambio
programado cada tres meses, a pesar de aumentar los
costos, permite al paciente una supervivencia mayor libre
de enfermedad. Recomendacién grado A.

Las protesis metalicas autoexpandibles tienen su ma-
yor utilidad en pacientes con supervivencia esperada ma-
yor de seis meses (didmetro tumoral menor de 3 cm). En
este grupo también se debe considerar la cirugia paliativa
del tipo de doble derivacién. Recomendacién grado A.

El drenaje preoperatorio rutinario de la via biliar obs-
truida no estd indicado en pacientes que sean candidatos
para cirugia temprana. Recomendacién grado E.

2. Obstruccion de la via biliar proximal

Aqui encontramos tumores como el colangiocarcino-
ma, las neoplasias de la vesicula biliar y las lesiones me-
tastdsicas. Estas lesiones son mas dificiles de tratar pues
se encuentran mas lejos del endoscopio, con el cual se
aplica la fuerza. También pueden ser muy complejas y es-
trechas, lo que dificulta su canalizacion.

Hay multiples clasificaciones, pero en términos pr..cti-
cos y de menor a mayor compromiso, el primer nivel es
cuando la lesion compromete el conducto hepético comin
sin obstruir la bifurcacion, ambos conductos hepaticos de-
recho e izquierdo estan comunicados. En el segundo nivel,
la bifurcacion estd comprometida y los conductos hepati-
cos derecho e izquierdo estan separados. Finalmente, en
el tercer nivel, hay obstruccion en las bifurcaciones secun-
darias de los conductos hepaticos lo que da como resulta-
do multiples obstrucciones intrahepaticas.

Con estas neoplasias, el porcentaje de éxito en el paso
de la protesis y en obtener un drenaje biliar adecuado dis-
minuye a medida que aumenta el grado de la lesion, mien-
tras que el de las complicaciones, como la colangitis, au-
menta. Se discute mucho sobre la necesidad de drenar

ambos conductos hepaticos en los tumores del sequndo
grado, o sea, aquéllos que obstruyen®ia bifurcacion (19-
20). Esto se debe a que, si se drena un sélo I6bulo hepati-
co, hay el riesgo de que se desarrolle colangitis en el seg-
mento no drenado. En los pacientes con compromiso de
tercer grado, con multiples obstrucciones intrahepaticas,
algunos autores sugieren que el beneficio obtenido es muy
poco y las complicaciones muy altas, por lo que a este
grupo de pacientes no se les deberia ofrecer este tipo de
tratamiento paliativo (21). La evidencia sugiere que los
mejores resultados en supervivencia y en menor numero
de complicaciones se obtienen colocando una endopréte-
sis en cada conducto hepatico, cuando la bifurcacién esta
obstruida (19). Evidencia Nivel III.1. Inicialmente, puede
ser posible solamente colocar prétesis de calibre pequefio,
7 French, que posteriormente se cambian por otras de
mayor diametro. Cuando no es posible el drenaje bilateral
por via endoscopica y el paciente desarrolla colangitis, es
necesario realizar un drenaje percutaneo del segmento no
drenado.

Cuando se utilizan prétesis metalicas puede ser nece-
sario colocar dos para poder drenar ambos conductos he-
paticos. Aqui también hay que tener en cuenta el costo de

“estos elementos (22).

Con este tipo de lesiones, se puede esperar un éxito
de insercion de endoprotesis de 74 a 89%, porcentaje que
disminuye a medida que aumenta el grado de la lesion.
Las lesiones del grado uno se asemejan a las de la via
biliar distal que vimos antes y las de tercer grado mues-
tran los peores resultados. El éxito funcional puede estar
entre 53 y 80% y se ha descrito tan bajo como del 15%
para las lesiones de tercer grado. La mortalidad a 30 dias
es del 10%, pero se han descrito cifras tan altas como
43% en series con predominio de lesiones avanzadas (19-
24).

Conclusiones

En pacientes con lesiones obstructivas tumorales proxi-
males de la via biliar, los resultados paliativos con endo-
protesis son peores que en pacientes con lesiones distales.
En pacientes con compromiso de la bifurcacion, grado dos,
el drenaje de ambos lébulos da los mejores resultados de
supervivencia. Recomendacion grado B.

B. Patologia benigna

1. Estenosis benignas de la via biliar

Al utilizar la endoscopia terapéutica en el manejo de
las complicaciones de la cirugia de la via biliar y la vesicu-
la, se ha acumulado experiencia con el manejo de esteno-
sis benignas, en especial postoperatorias. La cirugia ha sido
el manejo tradicional de estas lesiones, pero la endoscopia
ha ido ganando terreno con resultados tan buenos como
los de la primera (25-26).

El objetivo de este procedimiento es dilatar la esteno-
sis y dejar una o varias protesis por largo tiempo, actuan-
do como tutor mientras madura la cicatriz de la lesion.
Este objetivo se cumple al dilatar con balones hidrostati-
cos o simplemente colocar una prétesis tras otra hasta al-
canzar la dilatacion deseada. Las protesis se dejan in situ
durante ocho meses a un afo y se practica el recambio de
acuerdo con la necesidad. Es muy importante descartar
malignidad en estos casos, con citologia y biopsia si es
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necesario. Las estenosis benignas tienden a ser mas cor-
tas y regulares. Este métoao esta especialmente indicado
en pacientes con estenosis y fistulas biliares concomitan-
tes, pues se hace el manejo simultaneamente.

Se han informado resultados muy buenos en 71 a 83%
de los pacientes (25-27). La ventaja de este manejo es
que, si el paciente se reestenosa en un futuro, puede rea-
lizarse la cirugia sin perjuicio alguno. Los candidatos para
cirugia son los pacientes con secciones completas de la via
biliar, en los cuales no es posible el manejo endoscopico, y
aquéllos en quienes falla la via endoscdpica. En otras pala-
bras, sirve como tratamiento definitivo o prepara el pa-
ciente para cirugia. Cabe anotar que, en este grupo de
pacientes, las protesis metalicas estan contraindicadas
porque no son removibles y pueden hacer imposible una
cirugia futura (25-26). Evidencia Nivel III.3.

Conclusiones

El manejo de las estenosis benignas de la via biliar por
via endoscépica, dilatando y colocando endoproétesis, es
una buena alternativa a la cirugia. Esta especialmente in-
dicada en pacientes en malas condiciones y en aquéllos
con complicaciones concomitantes como las fistulas bilia-
res. Recomendacion grado C. :

2. Fistulas biliares

El manejo de las fistulas biliares, ya sean fugas del
cistico o de un conducto de Lushka en el lecho vesicular, se
realiza disminuyendo la presion en el colédoco. Esto se
logra corrigiendo una obstruccién distal y extrayendo cal-
culos si los hay o por medio de una papilotomia o una
endoprotesis. En caso de colocarse una endoprétesis, ésta
se retira una vez cierra Ia fistula. Las fistulas mas comple-
jas de tratar son aquéllas asociadas a estenosis, en Ias
cuales ésta también debe ser tratada. Las fistulas secun-
darias a la seccién de un conducto hepatico accesorio o a
la seccién completa del colédoco no pueden tratarse con
este método. "

Con esta conducta se logra el cien;e de las fistulas en
82 a 90% de los casos, (28-30). Evidencia nivel III.3.

Conclusiones

La mayoria de las fistulas biliares postoperatorias pue-
den ser manejadas endoscépicamente con papilotomia,
endoprétesis o ambos. Recomendacion grado C.

3. Colédocolitiasis complicada

La mayoria de los calculos de la via biliar (86-91%)
puede extraerse con medidas convencionales, instrumen-
tacion con canastilla o balén. Un 4 a 7% mas puede solu-
cionarse con litotripsia mecanica. Un 3 a 10% de los res-
tantes necesita otras técnicas mas sofisticadas y costosas
como son la litotripsia electrohidraulica, con laser o con
ondas de choque extracorpdreo. Usando estas técnicas,
queda un 1% de los calculos que no se puede extraer por
via endoscopica (31).

La utilizacién de endoprétesis como drenaje temporal
de la via biliar, mientras se repite el procedimiento endos-
copico o el paciente se lleva a cirugia, es una medida se-
gura y efectiva (32-33). Evidencia nivel I.

Cuando no se cuenta con elementos sofisticados para
la extraccion de célculos, quedaria un 4 a 11% de pacien-

tes que necesitaria cirugia. Hay un subgrupo de pacientes
que, por su edad y 'sus condiciones médicas concurrentes,
son de muy alto riesgo para cirugia. Este grupo puede tra-
tarse con la colocacién de una endoprétesis como trata-
miento definitivo. En estos casos, la protesis acta impi-
diendo que los célculos se impacten distalmente causando
una obstruccién, mas que como un conducto para la bilis.
Por este motivo, no necesita de recambios frecuentes.

Cuando se toma esta conducta, es importante seguir
de cerca al paciente y hacer un nuevo intento, ya que en
una segunda oportunidad se facilita la extraccion de algu-
nos célculos. El nimero de complicaciones, hasta 40%, y,
en especial, la recurrencia de colangitis aumentan con el
tiempo por lo que se debe hacer todo lo posible por ex-
traer los clculos y sdlo hacer este manejo en pacientes
altamente seleccionados (32-34). Evidencia nivel I.

Conclusiones

La utilizacion de endoprétesis para el drenaje tempo-
ral de la via biliar en pacientes con colédocolitiasis y falla
en la extraccidn inicial es una medida segura y efectiva.
Estos pacientes son sometidos luego a nuevos intentos de
extraccion o a cirugia. Su utilizacién como tratamiento defi-
nitivo sélo debe ser realizada en pacientes de riesgo prohi-
bitivo para cirugia, en quienes las medidas disponibles para
la extraccion de los célculos han fallado. Esto se debe al
riesgo de colangitis a largo plazo. Recomendacion grado A.

4. Coiangitis

El drenaje biliar endoscopico, ya sea por la extraccion
de los célculos o por la colocacion de prétesis o sondas
naso-biliares, es una medida segura y efectiva para el con-
trol inicial de la colangitis y reduce la mortalidad que se
asocia con ésta. Tiene ventajas sustanciales con respecto
a la cirugia en estos pacientes comprometidos en un me-
nor nimero de complicaciones (34 vs. 66%) y menor mor-
talidad (10 vs. 32%). Una vez estabilizado el paciente y sin
urgencia, éste se puede llevar a cirugia o realizarse el pro-
cedimiento endoscépico definitivo si esto no se logré la
primera vez (35). Evidencia nivel 1.

Conclusiones

El drenaje endoscdpico de la via biliar es una medida
segura y efectiva para el control inicial de la colangitis y

~para reducir la mortalidad asociada con ésta. Recomenda-

cion grado A.

5. Colecistitis aguda

La mayoria de los pacientes con colecistitis aguda son
tratados quirdrgicamente. Los pacientes con alto riesgo
quirdrgico son un dilema. En ellos pueden realizarse dre-
najes vesiculares percutaneos guiados por ecografia. Otra
alternativa en estos (ltimos pacientes es el drenaje trans-
papilar de la vesicula por medio de endoprétesis o sondas
nasovesiculares, en los sitios donde se cuente con el re-
curso y experiencia en CPRE. Se ha descrito el acceso a la
vesicula en 86 a 90% de los casos (36-40). Evidencia nivel
II1.3.

Conclusiones

El drenaje transpapilar de la vesicula en pacientes con
colecistitis aguda y alto riesgo quirtrgico es una alternati-

N
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va a la cirugia o al drenaje percutaneo, donde existe el
recurso de CPRE. Recomendacion grado C

CONTRAINDICACIONES

Aunque puede ser dificil y aiin no se cuenta con para-
metros objetivos para su seleccion, el juicio clinico puede
ayudar en pacientes terminales, con una supervivencia
esperada menor de un mes, en los cuales es muy poco el
beneficio que obtendrian de un drenaje endoscopico (8).
Aquellos pacientes con tumores proximales de tercer gra-
do, con compromiso de multiples ramas intrahepaticas, es
muy poco el beneficio que reciben de una protesis (21).

La coagulopatia, la hipoxemia y el mal estado general,
en especial en los casos de colangitis, son contraindicacio-
nes relativas. Con respecto a la coagulopatia, si el paciente
da tiempo se puede corregir con vitamina K o transfusion
de plaquetas. Pero de ser necesario un procedimiento ur-
gente, éste se puede llevar a cabo colocando la prétesis o
la sonda naso-biliar sin realizar una papilotomia. En pa-
cientes en malas condiciones, el concurso de un aneste-
sidlogo para ayudar en el control y la monitorizacion del
paciente es de mucha ayuda. El procedimiento en estos
pacientes puede realizarse con una minima o con ninguna
sedacion, en forma rapida.

Se manipula una guia a través de la estenosis, de ser
necesario se utiliza una guia hidrofilica, pasando luego so-
bre ésta un catéter dilatador. En este momento, se con-
trasta el arbol biliar proximal sin inyectar medio de con-
traste a presion. Entonces, se pueden tomar las muestras
para citologia.

Sobre la guia de tefldn se coloca la protesis o el siste-
ma catéter-guia protesis, la cual se empuja con el posicio-
nador de endoprotesis de color diferente al de ésta. Las
protesis deben medir 2 a 3 cm mas que la longitud estima-
da de la estenosis, y finalmente deben quedar protruyen-
do no mas de un cm de la papila.

Las protesis pueden colocarse sin papilotomia, aun-
que ésta facilita la insercion de una segunda prétesis en
casos de tumores proximales que obstruyen la bifurcacion.
Cuando se utiliza una prétesis 10 French sin papilotomia,
se han descrito casos de pancreatitis posterior al procedi-
miento en pacientes con tumores proximales, por lo que
en estos casos es aconsejable practicarla (42).
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