Estrechez benigna de la via bilar:
reporte de un caso

Farina, M. A.'; Chaparro, A.%; Alfonso, J.3; Rodriguez, G.3; Buhk, A.?

INTRODUCCION

Las estrecheces benignas de la via biliar son patologias
muy poco frecuentes, con una incidencia global que ronda
el 0,02% de las afecciones biliares. Pueden ser unicas o
multiples y responde a diversas etiologias, entre las que
se citan estenosis congenitas, atresia de vias biliares, post-
quirurgicas (cirugias de vias biliares y vesicula, sobre
todo en laparoscdpicas y otras cirugias como las hepaticas,
de vena porta, etc.), post-traumdticas (traumatismos
penetrantes o contusos), post-inflamatorias (litiasis biliar,
pancreatitis cronica, Glcera duodenal cronica, parasitos,
colangitis recurrente, inflamaciones hepaticas, etc.), la
colangitis esclerosante primaria, post-radiacion y la
estenosis papilar y los tumores benignos (adenomas,
papilomas, cistoadenomas, etc.).

Para las estrecheces del tercio superior, contamos con
la clasificacion de Bismuth, en la cual se describen 5 tipos:
Tipo 1: estenosis baja del conducto hepatico, con muidn
hepatico de mas de 2 cm; 7ipo 2: mufidon hepatico de
menos de 2 cm; 7ipo 3: estenosis alta (hiliar) o ausencia de
hepatico, con confluencia intacta; 7ipo 4: destruccion de
la confluencia, hepaticos derecho e izquierdos separados;
Tipo 5:compromiso solo de la rama sectorial derecha o
con conducto comun.

El cuadro clinico varia segin el caso y puede
presentarse con ictericia (intermitente en el 50% de los
casos, incluso progresiva) o sin ella, segun tengamos
estrecheces parciales o completas y si existen fistulas
biliares internas o externas; prurito y lesiones de rascado,
segun el nivel de bilirrubina y ademas coluria, hipo o
acolia; dolor epigéstrico, en HD o FD ocasionalmente;
colangitis e incluso pancreatitis si se obstruye el conducto
de Wirsung; en casos de larga data puede desarrollarse
hepatomegalia ¢ incluso fibrosis hepatica secundaria con
HT portal y esplenomegalia. En caso de fistulas también
se presentan pérdida de peso y astenia. En raros casos
puede verse hemobilia.

Los hallazgos laboratoriales muestran una fosfatasa
alcalina y bilirrubina elevadas, generalmente a expensas

de la directa, aunque en caso de estrecheces parciales
se pueden tener niveles normales; los niveles de
transaminasas pueden estar normales o elevados (en caso
de colangitis o afecciones hepaticas) y en obstrucciones
de larga data el dosaje de albumina puede resultar bajo;
la orina simple puede mostrar color ambar (coluria)
y presentar urobilindgeno y bilirrubina; en caso de
infecciones se constata leucocitosis con neutrofilia.

En cuanto a los hallazgos imagenenologicos, se puede
citar la dilatacion de vias biliares intra o extra hepaticas
en la ecografia abdominal, imagenes compatibles con
litiasis vesicular o coledociana, abscesos, hepato o
esplenomegalia e incluso la HT portal (Doppler), pero en
general es dificil determinar el nivel y el tamafio de la
obstruccion. Sin embargo, la colangiografia transhepatica
percutanea y la colangio pancrreato grafia retrograda
endoscopica (CPRE) pueden determinar con bastante
precision el nivel y la extension de la lesion, ademas de
determinar la dilatacion de vias biliares y la presencia de
litiasis, e incluso permite la toma de muestras para biopsia,
en caso de lesiones bajas. La TAC puede colaborar para
determinar mas detalles de la lesion, su tamafio, extension
y otras patologias asociadas al cuadro.

En cuanto al tratamiento, en general se indica la
reseccion de la lesion y anastomosis biliodigestiva no
solo para tratar los sintomas sino también como ultimo

Fig. 1 Estenosis supracistica
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medio diagndstico con propodsito de descartar enfermedad
maligna; en ciertos casos (edad avanzada, condiciones
desfavorables) puede plantearse la realizacién de un
bypass o colocacion de tutores y dilatacion con balones de
la zona estrecha, si es factible. Al tratamiento quirdrgico
debe acompaiar siempre el tratamiento médico, para
minimizar comorbilidades.

Caso

Paciente masculino de 49 afios de edad, no conocido
portador de patologias médicas de base, con 2 cirugias
previas (apendicectomia y herniorrafia inguinal derecha
anteriores), fumador y bebedor social, consulta por cuadro
de 5 dias de evolucion de dolor tipo colico en epigastrio,
que irradia a HD, intenso, que cede parcialmente con
analgésicos y antiespasmodicos, acompaiiado en una
oportunidad de nauseas y vomitos en moderada cantidad
de contenido alimentario y coloracioén oscura de la orina
(coluria) 48 hs antes del ingreso. Niega fiebre, pérdida de
peso, acolia o hipocolia u otros sintomas.

Al examen fisico; abdomen globuloso a expensas
de tejido adiposo, simétrico, cicatriz umbilical normal,
cicatriz de McBurney en FID y oblicua en region inguinal
derecha, blando, depresible, doloroso en HD, sin defensa
ni irritaciéon peritoneal, no visceromegalias, RHA +; TR
normal y franco tinte ictérico de piel y esclerdticas. El
resto del examen fue normal.

Presenta al laboratorio: GB 10000 N 70% Hb 16,2
glc 95 ure28 crea(0,84  Prot. Totales 6,9 albumina
3,7 TP100% BT 844 BIO0,78 BD 7,66 FA
445 GPT94 GOT25 amilasemia 71 Na 140 K
3,9 Cal,20 Plaq 249000, OS turbia, color ambar, con
trazas de proteinas, ph 6 leucocitos 2-3/c hematies 3-4/c
urobilinégeno + . CA 19 9 y CEA normales.

Se realiza una ecografia abdominal que informa vias
biliares intra hepaticas dilatadas, colédoco de 8 mm, y
una imagen refringente que interrumpe la continuidad en
su porcion inferior , compatible con litiasis, ademas de
litiasis vesicular.

Fig. 2 Endoprétesis de teflon trans-estendnica

Se realiza una CPRE, donde se constata a nivel del
conducto hepatico comtin, un poco por encima de su
union con el colédoco, pasaje filiforme, de borde irregular
de aproximadamente 1,5 cm de longitud, con ligera
dilatacion de las vias por encima del mismo (fig. 1); en
el mismo acto se practica una papilotomia y colocacion
de endoproétesis de 7 Fr 12 cm de longitud para permitir
buen drenaje biliar del contraste utilizado (fig. 2). No se
encontro litiasis.

Se realiza TAC de abdomen con reconstruccion 3D
que se presenta normal, mostrando la endoproétesis, sin
visualizar la lesion ni otras lesiones asociadas en otros
organos.

El paciente es admitido, con diagndstico de ictericia
obstructiva y se decide realizar cirugia por probable
tumor de vias biliares. Durante la intervencion se constata
pequeiia tumoracion de aproximadamente 0,8 cm de
diametro por encima de la desembocadura del conducto
cistico (Bismuth I), colédoco no dilatado y ausencia de
litiasis. Se realiza colecistectomia, reseccion del tumor y
derivacion bilio-digestiva (hepato-yeyuno-anastomosis
en'Y de Roux) con el extremo del asa biliar sepultado en
el tejido subcutaneo del hipocondrio derecho. La pieza
es examinada por patologos. El paciente presenta buena
evoluciodn clinica y tiene alta al 5° dia post operatorio.

El informe de anatomia patologica describe presencia
de un linfonodo con tejido fibroadiposo sin otros cambios
histologicos, colédoco distal sin cambios histologicos,
colédoco medio con mucosa, pared y glandulas con
infiltrado agudo inespecifico y colédoco proximal y
vesicula con proceso inflamatorio agudo, con extensa
destruccion de la mucosa y colecistitis cronica.

DISCUSION

Debido a la extrema baja tasa de prevalencia de esta
enfermedad de la via biliar es dificil realizar un claro
diagnostico antes de la intervencion quirirgica mas ain
teniendo en cuenta la ausencia de cirugia biliar o alguna
manipulacion de la misma como antecedente que sustente
una posible estenosis benigna. Esto hace insistamos
en detalles que supongan se trata de una malignidad,
colangiocarcinoma en este caso. Por lo expuesto optamos
en realizar una cirugia resectiva como primera opcion ya
que permite un estudio histologico de la pieza enferma en
forma completa.

En nuestro servicio no realizamos otros métodos de
estudio como colangio endoscopia por no contar con
este equipo ni cepillado de la via biliar para citologia por
endoscopia por considerar este tltimo poco sensible al
correlacionar con esta presentacion clinica.

Aun tratitandose de una enfermedad benigna la
hepatoyeyuno anastomosis ha mostrado ser muy segura
con baja morbilidad y en la gran mayoria de los casos es
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definitiva en lo que se refiere al drenaje biliar a largo plazo
que es lo Unico que necesita este paciente relativamente
joven.

CONCLUSION

El caso expuesto presenta una clinica de ictericia
con dolor en HD, ictericia y coluria que orienta a una
enfermedad de la via biliar principal. Los resultados
de laboratorio acompafian a esta impresion ciiinica. La
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