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DEFINICIÓN

Es un elemento tubular que da soporte a la vía biliar
obstruida permitiendo el paso de la bilisal duodeno.

INDICACIONES

A. Patología maligna

Las prótesis biliares colocadas por vía endoscópica son
una de las alternativas en el manejo paliativo de las neo-
plasias que obstruyen la vía biliar.Otras alternativas son la
cirugía y las prótesis colocadas por vía percutánea.

1. Obstrucción dela vía bili
¡

Aquí se incluyeq las neoplasias de'

~~beza del pán-
creas, de la vía biliaf:clist¡;¡byd il ste es el grupo
másestudiadoy enel&ue mejoresr~1 dosseobtienen.
Desdesu introducciónhacedos déc ',.¡;¡S~la vía endoscópi-
ca ha ganado aceptación (1). Se harvdemostrado ventajas
con respecto a la vía percutánea encganto alTlenores ta-

sas de complicaciones, las cualesel'lesta últir1J.~..~~c~!.~~
están asociadas a la punción hepát¡~a

,

,{I~,~.~91.tambiénes
dolorosa, y a una mayor aceptacigmpor parte de los pa-
cientes (2).

La cirugía se ha comparad;:." on el drenaje endoscópi-
co mostrando una supervivenc

"

'. similar en a bos grupos
(3-4). Evidencia nivel 1. La m. ilidad, la idad y la
estadía hospitalaria iniciales spn mayor ara acien-
tes operados. A largo plazo, 19spróte se obstruyél} ha-
ciendo que recurra la icterici~,y que a necesario eF't'e,

cambio y nuevas hospitalizad9nes. Los.t1,~cientestratados
con endoprótesis presentan cOI}!mayor frecyencia obstruc:
ción de la salida gástrica por inva§ióntumoraVi(:117\Isi 7°/ó);
pues a los pacientes quirúrgicos COI}frecuencia se les rea-
liza durante la cirugía paliativa una\'éiobl~...~;~ivación.Así,
los pacientes con lesiones inoperables o irresecables~en'
buenas condiciones, con una esperanza de supervivencia
mayor se beneficiarían más de la cirugía paliativa, mien-
tras que aquéllos con riesgo quirúrgico alto y una esperan-
za de supervivencia menor se beneficiarían más con una
endoprótesis (4-5).

Aún no se ha demostrado que el drenaje rutinario en-
doscópico preoperatorio de la vía biliarobstruida tenga un
beneficio significativo para el paciente, a pesar de mejorar
la función hepática. Por esto, no está indicado en pacien-
tes que sean candidatos para cirugía temprana (6). Evi-
dencia nivel 1.

Las endoprótesis biliares colocadas por vía endoscópi-
ca también han mostrado que mejoran la calidad de vida
del paciente. Nosólo mejora la ictericiay el prurito,sino
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otros síntomas gastrointestinales como la anorexia lo cual
repercute en su bienestar emocional y funcional (7-8).

Las endoprótesis utilizadas para el drenaje endoscópi-
co de la vía biliar son de dos tipos: las plásticas, que han
sido las más extensamente estudiadas, y las metálicas. Las
prótesis plásticas son poco costosas, pero se ocluyen con
material bacteriano y barro biliar haciendo necesario su
recambio. La duración de una prótesis sin obstruirse está
relacionada con su diámetro. La limitante en el diámetro
dé'las,prótesis plá§t¡S;¡;¡§~§el canal del endoscopio y la
dificultáq crec¡~rítEtéñsucOloc¡;¡cióncon diámetros mayo-
res. Se ha':~¡;Icontradoque prófé§¡sde un diámetro de 10

¡French ofrecen una duración mayor que prótesis 7 u 8 Fren-
c,h. Nose ha podido establecer si la~prótesis 11,5 French
dfr!,!cenun desempeño mejor que lasjge 10 French (9-10).
se"

E
". n hechonumerososestudiosconcambiosen el dise-

ñolas prótesis plásticas, con difereÍ1tes materiales, im-
preg ción con diferentes sustancias,~odos sin poder de-
mos rV€nt3jassignificativas (11-13).~videncianivelID.3.

m

La duración media hasta la obstt;Ucciónde las próte-
/itT1siS#plásticas10 y 11,5 French es de tr~s a cuatro meses (4-

5, 10-11, 14). El recambio de las p~ptesis puede hacerse
en forma programada cada tres mes o según la necesi-
dad. Laobstrucción de una endop tesis se manifiesta por
la reaparición de la ictericiao col gitis, lo que requiere un
recambio en forma urgente au ue la administración tem-
prana de antibióticos permit n general, hacer el proce-
dimiento en forma electivos pacientes y su familia de-
ben estar advertidos SQ esta posibilidad para que acu-
dan prontamente¡;¡!h''dspital.Elrecambio programado evi-

>tta'~~~9Ú~~~ntualidad.Se cambia la prótesis antes de su
i:"OclUSióni;.auo;¡~ntandoel tiempo libre de enfermedad, pero

se aumentan stos. Elrecambio según la necesidad es
el menos cost que se realizasólo cuando se ocluye la
p~gt ero te tiene que pasar por la incomodi-
dad de e evamente enfermo (14). Evidencianivel1.

Las prótesis metálicas tienen una mayor duración que
las plásticas, con una duración media hasta la obstrucción
de ocho meses (15-16). Como alcanzan un mayor diáme-
tro, de alrededor de 10 mm, la obstrucción por barro biliar
es mucho menos frecuente, pero el tumor tiende a crecer
a través de la malla metálica y las ocluye. Elotro problema
es su costo elevado y el que no se pueden remover. Las
prótesis metálicas tienen diferentes diseños, autoexpandi-
bles o expandibles por medio de un balón, y una amplitud
variable de la trama metálica. Las más estudiadas son las
Wallstent@ (auto-expandible, de alambre de acero inoxi-
dable tejido, con un diámetro al introducirla de 7 French y
al expandirse uno de 10 mm). Esta tecnología sigue avan-
zando y es así como se desarrollan nuevas prótesis metá-
licas recubiertas para evitar el crecimiento tumoral a tra-
vés de la malla metálica (16-17).

~
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Las prótesis metálicas son ventajosas en aquellos pa-
cientes con supervivencia mayor de seis meses;'ios cuales
necesitarían uno o varios recambios de sus prótesis plásti-
cas. En este grupo, no sólo 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 prótesis plásticas (14). Eltra-
tamiento de una prótesis metálica obstruida se realiza co-
locando una endoprótesis plástica a través de ésta. Para
identificar aquellos pacientes que puedan tener una su-
pervivencia mayor de 6 meses y así beneficiarse de trata-
mientos como la cirugía y las prótesis metálicas, el único
factor pronóstico independiente es el tamaño del tumor.
Lostumores mayores de 30 mm se asocian a una supervi-
vencia menor de seis meses (18). Evidencia nivel!.

Con este método se puede esperar un 95 a 97,1% de
éxito al colocar la prótesis 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 días de 8 al 15% (2,4, 13-15).

Conclusiones"
El manejo palia~ivocon prótesi s, en pacien-

tes con obstrucciónijdis s adecuado en
especial en aquéllos eo iven erada menor de
seis meses (diámetro tumoral mayo cm). Elrecambio
programado cada tres meses, a p de aumentar los
costos, permite al paciente una su encia mayor libre
de enfermedad. Recomendación g A.

Las prótesis metálicas autoexp nC:Ub.lesltíénensu ma-
yor utilidad en pacientes con sup ¡vencia esperada ma-
yor de seis meses (diámetro tu I menor de 3 cm). En
este grupo también se debe co iderar la cirugía paliativa
del tipo de doble derivación. R omendación grado A.

Eldrenaje preoperatorio inario de l~r!')biliarobs-
truida no está indicado en p entes q sean candidatos
para cirugía temprana. Reco ndaci' rada E.

2. Obstrucción de la vía bi

~~~.ar pro
Aquí encontramos tumore. omo el cólangioca

ma, las neoplasias de la vesícul Wary las lesiones me-
tastásicas. Estas lesiones son másaifícU.~~.~:..tratar pues
se encuentran más lejos del endoscopio,'conelcualse
aplica la fuerza. También pueden ser muy complejas y es-
trechas, lo que dificulta su canalización.

Hay múltiples clasificaciones, pero en términos pr",cti-
cos y de menor a mayor compromiso, el primer nivel es
cuando la lesión compromete el conducto hepático común
sin obstruir la bifurcación, ambos conductos hepáticos de-
recho e izquierdo están comunicados. Enel segundo nivel,
la bifurcación está comprometida y los conductos hepáti-
cos derecho e izquierdo están separados. Finalmente, en
el tercer nivel, hay obstrucción en las bifurcaciones secun-
darias de los conductos hepáticos lo que da como resulta-
do múltiples obstrucciones intrahepáticas.

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

ambos conductos hepáticos en los tumores del segundo
grado, o sea, aquéllos que obstruyen' ia bifurcación (19-
20). Esto se debe a que, si se drena un sólo lóbulo hepáti-
co, hay el riesgo de que se desarrolle colangitis en el seg-
mento no drenado. En los pacientes con compromiso de
tercer grado, con múltiples obstrucciones intrahepáticas,
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 debería ofrecer este tipo de
tratamiento paliativo (21). La evidencia sugiere que los
mejores resultados en supervivencia y en menor número
de complicaciones se obtienen colocando una endopróte-
sis en cada conducto hepático, cuando la bifurcación está
obstruida (19). Evidencia Nivel III.1. Inicialmente, puede
ser posible solamente colocar prótesis de calibre pequeño,
7 French, que posteriormente se cambian por otras de
mayor diámetro. Cuando no es posible el drenaje bilateral
por vía endoscópica y el paciente desarrolla colangitis, es
necesario realizar un drenaje percutáneo del segmento no
drenado.

u do seMtilizanl"rót~~i~ metálicas puede ser nece-
sario co.. os para poder"'al'eparambos conductos he-
páticos. A Itambién hay que tener en cuenta el costo de
stos elementos (22).

Con este tipo de lesiones, se pJ~e esperar un éxito

deii;¡serción de endoprótesis de 74 a ~~%, porcentaje que
disrr\if¡luye a medida que aumenta el grado de la lesión.
Las I$iones del grado uno se asem~jan a las de la vía
biliarldistal que vimos antes y las de ~ercer grado mues-
traqlos peores resultados. El éxito funcional puede estar
~(ltre 53 y 80% y se ha descrito tanlbajo como del 15%

ara las lesiones de tercer grado. La¡¡nortalidad a 30 días
es del 10%, pero se han descritotfifras tan altas como
43% en series con predominio de I.!=!sionesavanzadas (19-
24).

Conclusiones

En pacientes con leSiOf¡lé~~bstructivastumorales proxi-
males de la vía biliar, JQs'resultados paliativos con endo-
prótesis son peor~~lqueen pacientes con lesiones distales.
.n teslcol1compromiso de la bifurcación, grado dos,

depmbos lóbulos da los mejores resultados de
supervivencia. Re.comendación grado B.

. g",II,pat~'~~!~I~1

1. Estenosis benignas de la vía biliar

Al utilizar la endoscopia terapéutica en el manejo de
las complicaciones de la cirugía de la vía biliar y la vesícu-
la, se ha acumulado experiencia con el manejo de esteno-
sis benignas, en especial postoperatorias. La cirugía 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 prótesis por largo tiempo, actuan-
do como tutor mientras madura la cicatriz de la lesión.

Este objetivo se cumple al dilatar con balones hidrostáti-
cos o simplemente colocar una prótesis tras otra hasta al-
canzar la dilatación deseada. Las prótesis se dejan in situ
durante ocho meses a un año y se practica el recambio de
acuerdo con la necesidad. Es muy importante descartar
malignidad en estos casos, con citología y biopsia si es

a

..........
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necesario. Las estenosis benignas tienden a ser más cor-
tas y regulares. Este método está especialmente indicado
en pacientes con estenosis y fístulas biliares concomitan-
tes, pues se hace el manejo simultáneamente.

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 cirugía sin perjuicio alguno. Los candidatos para
cirugía son los pacientes con secciones completas de la vía
biliar,en los cuales no es posible el manejo endoscópico, y
aquéllos en quienes falla la vía endoscópica. En otras pala-
bras, sirve como tratamiento definitivo o prepara el pa-
ciente para cirugía.Cabe anotar que, en este grupo de
pacientes, las prótesis metálicas están contraindicadas
porque no son removibles y pueden hacer imposible una
cirugía futura (25-26). Evidencia Nivel111.3.

Conclusiones

Elmanejo de las estenosis benignas de la vía biliarpor
vía endoscópica, dilatando y colocando endoprótesis, es
una buena alternativa a la cirugía. Está especialmente in-

dicada en pacientes e~"mé!!5!?condiciones y en aquéllos
con complicacionesconcomitarth2s como las fístulas bilia-
res. Recomendación grado C.

2. Fístulas biliare
JN"",}

El manejo de las fístulas biliar~~,.iyasean fugas del
cístico o de un conducto de Lushka '~flecho vesicular, se
realiza disminuyendo la presión e I colédoco. Esto se
logra corrigiendo una obstrucción' I Yextrayendo cál-

culos si los hay o por medio de ,a papil~~9rn(a.iO,una
endoprótesis. En caso de colocars Darendppr:'ótesis,ésta
se retira una vez cierra la fístula. 'fístulas más comple-
jas de tratar son aquéllas asoci as a estenosis, en las
cuales ésta también debe ser tratada. Lasfístulassecun-
darias a la sección de un condy!:to hepático accesorio o a
la sección completa del colédQ~ono puedenfttatarse con
este método.

Con esta conducta se lo
82 a 90% de los casos, (28-3

Conclusiones

La mayoría de las fístulas biliarE17postoperatorias pue-
den ser manejadas endoscópicaménte,!;pn papilotomía,
endoprótesis o ambos. Recomendación gradoC: .~,.w

3. Colédocolitiasis complicada

La mayoría de los cálculos de la vía biliar (86-91%)
puede extraerse con medidas convencionales, instrumen-
tación con canastilla o balón. Un 4 a 7% más puede solu-
cionarse con litotripsia mecánica. Un 3 a 10% de los res-
tantes necesita otras técnicas más sofisticadas y costosas
como son la litotripsia electrohidráulica, con láser o con
ondas de choque extracorpóreo. Usando estas técnicas,
queda un 1% de los cálculos que no se puede extraer por
vía endoscópica (31).

La utilización de endoprótesis como drenaje temporal
de la vía biliar,mientras se repite el procedimiento endos-
cópico o el paciente se lleva a cirugía, es una medida se-
gura y efectiva (32-33). Evidencia nivel!.

tes que necesitaría cirugía. Hay un subgrupo de pacientes
que, porsu edad Y'Sus condiciones médicas concurrentes,
son de muy alto riesgo para cirugía. Este grupo puede tra-
tarse con la colocación de una endoprótesis como trata-
miento definitivo. En estos casos, la prótesis actúa impi-
diendo que los cálculos se impacten distalmente causando
una obstrucción, más 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 extracción de algu-
'nos cálculos. Elnúmero de complicaciones, hasta 40%, y,
en especial, la recurrencia de cólangitis aumentan con el
tiempo por lo que se debe hacer todo lo posible por ex-
traer los cáléulos y sólo hacer este manejo en pacientes
altamente seleccionados (32-34). Evidencia nivel!.

Conclusiones

La utilizaciónde endoprótesis para el drenaje tempo-
vía bilia

.
r
,.,..
,
.."."."e,....J)pa~ie

.
"..,.
I1
."."t. es con colédocolitiasisy falla

, ,. '4b,,""%"""%' "'",',,,'" "

en la ign'imcial es' una"medi'da segura y efectiva.
Estos pa es son sometidos Iú~goa nuevos intentos de
extracción o a cirugía. Su utilización',!;omotratamiento defi-

"tivosólo debe ser realizada en pad~ntes de riesgo prohi-
¡yopara cirugía, en quienes las me~!dasdisponiblespara

la extracción de los cálculos han fallado. Esto se debe al
riesgq,de colangitis a largo plazo. Recqmendacióngrado A.

, angitis J:

I drenaje biliar endoscópico, ya $ea por la extracción
los cálculos o por la colocación ~e prótesis o sondas

naso-biliares, es una medida segura yefectiva para el con-
trol inicial de la colangitis y reduc~'la mortalidad que se
asocia con ésta. Tiene ventajas sl,lstancialescon respecto
a la cirugía en estos pacientes c;ómprometidosen un me-
nor número de complicacione34 vs. 66%) y menor mor-
talidad (10 vs. 32%). Una ve stabilizado el paciente y sin
urgencia, éste se puede 11 a cirugía o realizarse el pro-
cedimiento endoscópi~ efinitivo si esto no se logró la,h '

primera vez (35). Eividencianivel!.

Eldrenaje

~o!~~SCÓPiCOde la vía biliar es una medida
s~~,M!0~,mXefectiv~ ,"" el control inicialde la colangitis y
para reducirlamo idad asociada con ésta. Recomenda-
ción grado A.

5. Colecistitis aguda

La mayoría de los pacientes con colecistitis aguda son
tratados quirúrgicamente. Los pacientes con alto riesgo
quirúrgico son un dilema. En ellos pueden realizarse dre-
najes vesiculares percutáneos guiados por ecografía. Otra
alternativa en estos últimos pacientes es el drenaje trans-
papilar de la vesícula por medio de endoprótesis o sondas
nasovesiculares, en los sitios donde se cuente con el re-
curso y experiencia en CPRE. Se ha descrito el acceso a la
vesícula en 86 a 90% de los casos (36-40). Evidencia nivel
1II.3.

Conclusiones

El drenaje transpapilar de la vesícula en pacientes con
Cuando no se cuenta con elementos sofisticados para colecistitis aguda y alto riesgo quirúrgico es una alternati-

la extracción de cálculos, quedaría un 4 a 11% de pacien-
..........
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va a la cirugía o al drenaje percutáneo, donde existe el
recurso de CPRE. RecomenCl(¡ción grado C

CONTRAINDICACIONES

Aunque puede ser difícil y aún no se cuenta con pará-
metros objetivos para su selección, el juicio clínico puede
ayudar en pacientes terminales, con una supervivencia
esperada menor de un mes, en los cuales es muy poco el
beneficio que obtendrían de un drenaje endoscópico (8).
Aquellos pacientes con tumores proximales de tercer gra-
do, con compromiso de múltiples ramas intrahepáticas, es
muy poco el beneficio que reciben de una prótesis (21).

La coagulopatía, la hipoxemia yel mal estado general,
en especial en los casos de colangitis, son contraindicacio-
nes relativas. Con respecto a la coagulopatía, si el paciente
da tiempo se puede corregir con vitamina K o transfusión
de plaquetas. Pero de ser necesario un procedimiento ur-
gente, éste se puede llevar a cabo colocando la prótesis o
la sonda naso-biliar sin realizar una papilotomía. En pa-
cientes en malas condiciones, el concurso de un aneste-
siólogo para ayudar en el control y la monitorización del
paciente es de mucha ayuqg,EI procedimiento en estos
pacientes puede reglizárseconUQg mínima o con ninguna
sedación, en forma rápida. "

EQUIPO

A. General:

Sala de rayos X con fluoroscopio

Duodenoscopio con canal de 4,2

Ayudante entrenado

Electrobisturí

Fuente de oxígeno

Monitorización: pulsoxímetro

B. Accesorios:

Papilótomo convencional

Papilótomo de precorte

Dilatador - catéter universal - c
dioopacas

Guía de teflón 0,35

Guía hidrofílica

Endoprótesis de diferente diámetro, 7 a 10F.

Posicionador de endoprótesis

C. Opcional:

Catéteres dilatadores de diferente diámetro

Balón dilatador hidrostático biliar, 6 a 10mm

TÉCNICA

Brevemente, el procedimiento se lleva a cabo bajo
sedación, con antibióticoterapia profiláctica para los pa-
cientes obstruidos (41). Se canaliza la vía biliar delineando
la obstrucción.

Se manipula una guía a través de la estenosis, de ser
necesario se utiliza Ulla guía hidroñlica, pasando luego so-
bre ésta un catéter dilatador. En este momento, se con-
trasta el árbol biliar proximal sin inyectar medio de con-
traste a presión. Entonces, se pueden tomar las muestras
para citología.

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

Las prótesis pueden colocarse sin papilotomía, aun-
que ésta facilita la inserción de una segunda prótesis en
casos de tumores proximales que obstruyen la bifurcación.
Cuando se utiliza una prótesis 10 French sin papilotomía,
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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