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Artículo de revisión

Manejo de las estenosis biliares benignas
Verónica Leonor Villagrán Villegas*

RESUMEN

Las estenosis benignas del conducto biliar pueden producirse por múlƟ ples causas, las más comunes son de Ɵ po iatrogénica. 
El diagnósƟ co de estas lesiones es en su mayoría tardío, su tratamiento requiere de un manejo mulƟ disciplinario integrado por 
radiólogos, endoscopista y un cirujano para su evaluación y defi nición del modo de abordarlo. Las lesiones de las vías biliares 
en las que se manƟ ene la conƟ nuidad, pueden manejarse por endoscopía y/o radiograİ a; por otra parte, las lesiones con 
pérdida de conƟ nuidad, por lo general requieren manejo quirúrgico.
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ABSTRACT

Benign strictures of the bile duct, can be produced by mul  ple causes, the most common of iatrogenic type. The diagnosis of 

these lesions is mostly late, treatment requires mul  disciplinary integrated management by radiologist, endoscopist and sur-

geon for evalua  on and approach it. Maintaining con  nuity injuries bile duct are capable of endoscopic and / or radiographic 

opera  on, those lesions with loss of con  nuity will usually require surgical management.
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INTRODUCCIÓN

Las estenosis benignas signifi can un reto terapéuƟ co relacio-
nado con la temporalidad y certeza diagnósƟ ca, evaluación 
de la extensión de la enfermedad, la toma de decisiones en 
la estrategia terapéuƟ ca y su riesgo. Estas lesiones se asocian 
principalmente con lesiones iatrogénicas postoperatorias, 
comúnmente seguidas de colecistectomía (aproximadamen-
te 80%) o posterior a una anastomosis después de una resec-
ción hepáƟ ca o trasplante hepáƟ co1 (Cuadro I).

La incidencia de las lesiones biliares por colecistecto-
mía laparoscópica oscila entre 0.2 y 1.7%. Se han descrito 
algunos factores de riesgo, entre los que se encuentran 
la identificación errónea de las estructuras anatómicas 
durante la disección, la presencia de infl amación aguda 
o adherencias fi brosas, el uso excesivo de electrocaute-
rio para el control del sangrado o colocación de  suturas 
o clips, aunque la mayor causa sigue siendo la tracción 
excesiva del cuello vesicular.

Bergman2 y colaboradores han descrito cuatro Ɵ pos de 
lesiones biliares postoperatorias, a saber: la Ɵ po A consi-
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dera la fuga del conducto císƟ co o ramas periféricas abe-
rrantes. Tipo B: se requiere de una variante anatómica de 
las vías biliares derechas en donde un conducto accesorio, 
que usualmente drena dos segmentos del lóbulo derecho, 
de semboca independiente al conducto derecho principal. 
Tipo C: el mecanismo de lesión es muy similar a la del Tipo 
B y requiere de la misma condición anatómica, con la pre-
sencia de un conducto accesorio en el lado derecho. En esta 
situación no se idenƟ fi ca el cabo proximal del conducto ac-
cesorio y, por lo tanto, se instala una İ stula biliar. El cabo 
proximal pasa inadverƟ do para el cirujano, inmerso en la 
parte infundibular del lecho vesicular, inclusive electroful-
gurado y parcialmente ocluido con una grapa, al idenƟ fi car 
erróneamente el conducto, por ejemplo, con una arteria 
accesoria. Tipo D: exclusiva de la colecistectomía laparoscó-
pica, dado que las otras pueden ser también producidas en 
colecistectomía abierta.3,4 Este Ɵ po de lesión ocurre cuan-
do, ya disecado el colédoco (por defi nición distal al conduc-
to císƟ co), se lesiona el hepáƟ co común (previa colocación 

de grapa o no) al proceder, de acuerdo con la postura erró-
nea del cirujano, cuando se diseca el triángulo de Calot, 
que en realidad se encuentra del lado opuesto, producién-
dose una lesión medial del conducto de magnitud variable 
pero que manƟ ene la integridad parcial de la circunferencia 
del conducto. Tipo E: este Ɵ po de lesión describe la sección 
completa del conducto biliar a disƟ ntos niveles e incluye las 
lesiones descritas en la clasifi cación de Bismuth. Se subdi-
viden según la clasifi cación de Strasberg,5 de acuerdo con 
la longitud del conducto principal, en E1: más de 2 cm, E2: 
menos de 2 cm, E3: la lesión a nivel de la confl uencia con 
preservación de ésta, E4: la lesión a nivel de la confl uencia 
sin preservación y E5: lesión con confl uencia preservada 
y lesión de accesorio (Figura 1). Se producen por diversas 
causas, pero la más común es la confusión del colédoco con 
el císƟ co, tracción excesiva de la unión hepatocísƟ ca con 
oclusión por grapa, necrosis y dehiscencia subsecuente y, 
en otras ocasiones, doble sección del conducto principal 
(a nivel coledociano y a nivel hepáƟ co) con la consecuente 
pérdida de sustancia.

Tanto el radiólogo como el endoscopista y el cirujano 
deben evaluar las condiciones generales del caso, la eƟ o-
logía de la obstrucción y las posibilidades terapéuƟ cas, 
tanto paliaƟ vas, temporales o defi niƟ vas. Las lesiones 
estenosantes que mantienen continuidad bilioenteral 
son suscepƟ bles de manejo radiológico y/o endoscópi-
co, particularmente las lesiones de etiología benigna, 
usualmente postquirúrgica. Las lesiones con pérdida de 
conƟ nuidad casi siempre requieren de tratamiento qui-
rúrgico. Las lesiones iatrogénicas de la vía biliar con con-
Ɵ nuidad conservada (Strasberg A y D) pueden ser mane-
jadas por endoscopia. Las lesiones Ɵ po B y C en donde 
un segmento del hígado pierde conƟ nuidad con el resto 
de la vía biliar requieren derivación o resección. Las sec-
ciones completas de la vía biliar requieren de interven-

Cuadro I. Estenosis biliar

Postoperatorias
Anastomóticas
No anastomóticas
Isquémicas (incluida la poliarteritis nodosa)
Colangitis esclerosante primaria o secundaria
Postesfinterotomía
Pancreatitis crónica
Radioterapia
Biliopatía portal
Linfoma biliar postratamiento
Tuberculosis
Trauma abdominal
Ablación por radiofrecuencia
Escleroterapia con inyección por úlcera duodenal

Figura 1.

Clasificación gráfica de las 
lesiones de vía biliar.
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ción quirúrgica, siendo la hepatoyeyuno anastomosis la 
mejor opción.

Las lesiones benignas no iatrogénicas (colangiƟ s escle-
rosante, colangiopatía autoinmune) en condiciones ex-
cepcionales requieren tratamiento quirúrgico.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

La presentación clínica es variada. Va desde una eleva-
ción leve de las enzimas hepáticas hasta el síndrome 
colestásico completo (ictericia, prurito, coluria y aco-
lia). La obstrucción biliar puede ocasionar colangitis, 
coledocolitiasis y cirrosis biliar secundaria en casos 
crónicos.

El antecedente quirúrgico facilita el diagnósƟ co eƟ o-
lógico de la estenosis, aunque siempre hay que tener 
presente otras causas de EBB y descartar malignidad. En 
el caso de pacientes con pancreaƟ Ɵ s crónica, la presenta-
ción clínica es diferente ya que la ictericia se presenta en 
raras ocasiones.

Aproximadamente el 10% de las estenosis biliares 
postoperatorias se presentan en la primer semana 
posterior a la cirugía, la mayoría de los casos el diag-
nóstico es tardío (6-12 meses posterior al procedi-
miento).

DIAGNÓSTICO

Las lesiones de VBP deben de reconocerse durante la co-
lecistectomía y de ser posible se deben reparar, ya que 
con ello se permite obtener los mejores resultados y dis-
minuir la gravedad y, por tanto, su pronósƟ co.

El diagnósƟ co puede realizarse intraoperatorio, lo que 
ocurre en un porcentaje entre 12 y 46% de realizado en 
el postoperatorio. Por su parte, el tratamiento se torna 
más diİ cil.

En el postoperatorio, solamente 10% de los casos se 
sospechan en la primera semana, el 70% se encuentran 
en los primeros seis meses y 80% al año. Según Caroli «la 
ictericia postoperatoria inmediata es debida salvo excep-
ciones muy raras, a una falla quirúrgica».6

El diagnósƟ co clínico es usualmente sospechado por 
el inicio de síntomas y/o datos de colestasis bioquímica 
en el postoperatorio temprano o tardío. El estudio inicial 
es el ultrasonido para confi rmar la dilatación de la vía 
biliar y además puede sugerir el nivel de la obstrucción. 
La colangiorresonancia es un estudio úƟ l, no invasivo y 
que permite delinear la anatomía biliar y el siƟ o de la 
estenosis, así como también permite planear la terapia 
defi niƟ va.

MANEJO

La salida inexplicable de bilis, la identificación de una 
anatomía ductal aberrante o de conductos «accesorios», 
triángulo de Calot diİ cil de disecar y sangrado transope-
ratorio que impide una disección adecuada deben hacer 
sospechar la posibilidad de una lesión de la vía biliar. Ante 
este posible evento, es imprescindible defi nir la anatomía 
de la vía biliar mediante una colangiograİ a transoperato-
ria y evitar una disección adicional que pudiera aumentar 
el daño y desvascularizar la vía biliar. En la mayoría de los 
casos, la conversión a laparotomía facilitará la idenƟ fi ca-
ción.

Si se confi rma la lesión y el cirujano actuante no Ɵ e-
ne experiencia en reparaciones complejas de la vía biliar, 
es recomendable que solicite el auxilio de un especialista 
en dicho proceder; si esto no es posible en el transopera-
torio, es preferible dejar un catéter de drenaje en la vía 
biliar idenƟ fi cada (si es posible) y drenajes subhepáƟ cos 
para aspiración y remiƟ r el paciente a un especialista.

Si el cirujano cuenta con experiencia en reparaciones 
complejas de la VBP, se debe intentar una reparación in-
mediata de la lesión.

Si el conducto seccionado Ɵ ene menos de 3 mm y se 
comprueba por colangiograİ a que drena solamente un 
segmento, puede ser ligado con seguridad, se recomien-
da converƟ r a laparotomía y evaluar las caracterísƟ cas de 
la lesión. Sin embargo, cuando se trate de un conducto de 
4 mm o más es muy probable que drene varios segmen-
tos o todo el lóbulo derecho o izquierdo por lo que debe 
ser reparado. Cuando se trate de una lesión por sección, 
parcial, sin desvascularización y que no se haya producido 
por electrocauterio, se puede realizar una sutura primaria 
en un plano sobre un drenaje o sonda en T. Cuando se 
trate de lesiones totales o con el uso del electrocauterio, 
que implican una pérdida de tejido, y por lo tanto ten-
sión y desvascularización, debe realizarse una derivación 
biliodigesƟ va uƟ lizando el conducto biliar proximal sano 
(colédoco, hepáƟ co común o conductos hepáƟ cos dere-
cho o izquierdo) a un asa de yeyuno preparada en Y de 
Roux, transmesocólica, y la anastomosis se debe realizar 
terminolateral en un plano total en la vía biliar y extra-
mucosa (seromuscular) en el asa yeyunal. Así mismo, se 
deben evitar las sondas tutor y debe dejarse el drenaje 
subhepáƟ co.6,7

De forma tradicional, las estenosis postoperatorias 
han sido tratadas con cirugía y el rol de la CPRE había sido 
limitado únicamente al diagnósƟ co y la defi nición de la 
estenosis (extensión y nivel), actualmente el uso de CPRE 
se extendió en el tratamiento de las complicaciones de ci-
rugía biliar y otro Ɵ po de estenosis benignas.8,9
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Por su baja tasa de éxito, la dilatación con balón per-
cutánea transhepáƟ ca de la estenosis es limitada. El tra-
tamiento endoscópico de las estenosis postoperatorias es 
preferido sobre la técnica percutánea, con menor número 
de complicaciones y es más segura en pacientes con cirro-
sis, asciƟ s y coagulopaơ a.

MANEJO ENDOSCÓPICO

De acuerdo con la defi nición de la estenosis, el tratamien-
to endoscópico incluye dos etapas técnicas de forma inicial, 
misma que requiere de la conƟ nuidad de la vía biliar, el cual 
incluye la dilatación que tiene dos objetivos: 1) reabrir el 
conducto biliar común y lograr el drenaje adecuado, 2) man-
tener abierta la estenosis abierta y evitar la reestenosis.

Se han descrito varios protocolos de colocación de pró-
tesis para el manejo, reportando un éxito del 74 a 90% 
con el mayor número de prótesis plásƟ cas en el momento 
del estudio, con un periodo de recambio de tres a cuatro 
meses. El protocolo se sugiere detener hasta que la mor-
fología de la estenosis haya desaparecido y sea demostra-
da por la colangiograİ a posterior al reƟ ro de las endopró-
tesis.10 Estos resultados son aplicables también a aquellos 
pacientes someƟ dos a trasplante hepáƟ co ortotópico; sin 

embargo, en caso de pacientes con pancreaƟ Ɵ s crónica, 
el uso de colocación de múlƟ ples prótesis plásƟ cas no ha 
tenido gran éxito, por lo que se sugiere el uso de prótesis 
metálicas autoexpandibles totalmente cubiertas, el cual 
también se ha sugerido para las estenosis por otros pade-
cimientos.11

Las indicaciones claras para el manejo endoscópico de 
la estenosis biliar son los síntomas de presentación y/o 
datos de colestasis. La contraindicación para endoterapia 
es la imposibilidad para franquear la estenosis y datos se-
veros y no corregibles de coagulopaơ a.

La desaparición completa de la estenosis fue defi nida 
como la ausencia o la presencia menor del siƟ o estenosa-
do. Entre las complicaciones descritas por el tratamiento 
endoscópico se ha documentado colangiƟ s, perforación 
sangrado, migración de la prótesis y pancreaƟ Ɵ s. La ma-
yor desventaja de la endoterapia es la necesidad de múl-
Ɵ ples procedimientos.

En conclusión, el manejo endoscópico de las estenosis 
postquirúrgicas es el tratamiento de primera línea. El pro-
tocolo de manejo deberá consisƟ r en colocar el mayor nú-
mero de prótesis plásƟ cas posibles y con el advenimiento 
de las prótesis metálicas autoexpandibles totalmente cu-
biertas el panorama de manejo ha cambiado, aunque aún 
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requiere mayor número de estudios que refl ejen este be-
nefi cio y con ello exponiendo al paciente a menor número 
de procedimientos y sus complicaciones.12,13

PUNTOS A RECORDAR

�  La lesión de la vía biliar conlleva a la estenosis, su iden-
Ɵ fi cación oportuna y manejo adecuado disminuirá el 
porcentaje de estenosis postquirúrgicas.

�  Las estenosis biliares tienen múltiples causas, la 
mayoría son secundarias a colecistectomía.

�  La terapia endoscópica para las estenosis benignas de 
la vía biliar consisten en la dilatación y colocación de 
múlƟ ples endoprótesis o de una sola prótesis metálica 
autoexpandible totalmente cubierta.

�  Las estenosis secundarias a pancreatitis crónica res-
ponden en menor porcentaje a la terapia endoscópica, 
teniendo como alternaƟ va las prótesis metálicas auto-
expandibles totalmente cubiertas.

�  El éxito del manejo endoscópico es comparable con la 
cirugía.
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