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Benign bile duct strictures
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RESUMEN

El manejo de las estenosis benignas de los conductos bi-
liares es uno de los problemas mas dificiles de la cirugia ab-
dominal. El diagnostico no siempre es evidente a partir de la
historia clinica, y la intervencién quirargica para restablecer el
flujo normal de bilis en el tracto gastrointestinal, presenta mu-
chos problemas técnicos y requiere del mayor ingenio por parte
del cirujano.

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 58
afios de edad, que presentaba una estenosis del tracto biliar dis-
tal de etiologia indeterminada, al cual se le realizé una duodeno-
pancreatectomia cefalica, descartandose la patologia maligna.

Palabras clave: Estenosis benignas, Vias biliares, Ictericia
obstructiva.

ABSTRACT®

The management of benign bile duct strictures is one of
the most difficult problems in abdominal surgery. Diagnosis is
not always clear from the history, and surgical intervention to
restore the normal bile flow in the gastrointestinal tract presents
many technical issues and it requires the surgeon’s ingenuity.

We report the case of a 58 year old male patient who pre-
sented with distal biliary tract stenosis of unknown etiology and
underwent pancreaticoduodenectomy, which discarded malig-
nancy.

Key words: Benign strictures, Bile duct, Obstructive jaun-
dice.
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INTRODUCCION

El manejo de las estenosis benignas de los conductos
biliares es uno de los problemas mas dificiles de la cirugia
abdominal. El diagndstico no siempre es evidente a partir
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de la historia y la intervencion quirtrgica para restable-
cer el flujo normal de bilis en el tracto gastrointestinal
presenta muchos problemas técnicos y requiere el mayor
ingenio por parte del cirujano’.

Aproximadamente el 15% de las estenosis biliares
en el mundo occidental son benignas, y hay varios facto-
res que contribuyen a la formacion de estenosis de la via
biliar. La etiologia mas frecuente de estenosis benignas,
con mucho, esté relacionada con la cirugia; las estenosis
biliares postoperatorias representan aproximadamente el
80% de los casos de estenosis biliares benignas y usual-
mente implican una lesion después de una cirugia de ve-
sicula biliar, sobre todo cuando se realiza por via lapa-
roscopica. La segunda causa mas frecuente de estenosis
benignas, que representa aproximadamente el 10% de los
casos, es la pancreatitis junto con sus complicaciones re-
lacionadas. 3.

Clinicamente, la estenosis biliar benigna se puede
presentar con una amplia gama de manifestaciones, que
van desde ser completamente asintomatica a mostrar evi-
dencia clinica y de laboratorio de la obstruccion biliar.
La manifestacion clinica también puede depender de la
causa subyacente de la estenosis biliar y su ubicacion.
Tipicamente los sintomas estan relacionados con ictericia
obstructiva con niveles elevados de bilirrubina y enzimas
hepaticas (fosfatasa alcalina y y-glutamil transferasa) con
o sin colangitis. La obstruccion biliar cronica puede lle-
var a la colangitis recurrente, la formacion de calculos e
incluso cirrosis y enfermedad hepatica terminal 4.

CASO CLINICO

Paciente sexo masculino, de 58 afios, que consultd
por dolor en hipocondrio derecho, con ictericia y coluria,

Primera Catedra de Clinica Quirurgica (Sala X) - Hospital de Clinicas. FC.M. — U.N.A.

Autor correspondiente: Dr. Diego R. Samudio C. - Direccion: Mcal. Lopez y Cruzada de la Amistad (San Lorenzo-Paraguay) -Tel:

+595981174086 - Email: splinterius@gmail.com

Fecha de recepcion: 30-julio-2013 Fecha de aceptacion: 10-noviembre-2013

Cir. Parag. Vol. 37; N° 2. 2013

35




y 24hs antes presentd sensacion febril con escalofrios.
Presentaba tinte ictérico en piel y mucosas. El abdomen
estaba levemente doloroso, sin defensa muscular ni dolor
a la descompresion brusca, RHA normales. Tacto rectal
normal. Resto del examen normal.

Datos de laboratorio Globulos Blancos: 12200 Neu-
trofilos: 87% - Hb: 12,8 Hto: 36,4- Glicemia: 113 Urea:
37 Creatinina: 0,8 TP: 70% - GOT: 59 GPT: 157 FA: 270
BT: 5,14 BD: 3,4 BI: 1,74 - Na: 137 K: 3,5 Amilasemia:
141

La ecografia abdominal reveld vias biliares intra-
hepaticas dilatadas, colédoco 11 mm, sin litiasis en su
interior, la vesicula biliar distendida sin signos inflama-
torios, con barro biliar pero sin imagenes de litiasis, y el
pancreas estaba normal.

Se realizo6 el diagnoéstico de sindrome ictérico obs-
tructivo de probable causa litiasica. Con el correr de las
horas el paciente presenta mala evolucion, y sepsis, debi-
do a una colangitis aguda, por lo que se indica drenaje en-
doscopico, pero debido a que no se contaba con el método
en la urgencia se plante6 el drenaje quirtrgico.

En el acto operatorio se constatd signos de colecisti-
tis aguda. En la colangiografia intraoperatoria se observo
detencion del contraste en tercio distal del colédoco; se
explor6 la via biliar por el mufion cistico, y no se logrd
extraer el calculo. Se realizd6 maniobra de Kocher y se
constatd calculo enclavado en la papila, por lo que se
realizd coledocotomia, constatandose salida de pus. La
instrumentalizacion de la via biliar con pinzas de Randall
no logra extraer calculos, por lo cual se realizéo duodeno-
tomia (sin poder identificar la papila). Al explorar nue-
vamente el colédoco con pinzas de Randall se extrajeron
calculos fragmentados; el control radioldgico posterior
evidenci6 buen pasaje de contraste a duodeno sin ima-
genes de defecto de relleno, terminando la cirugia con un

drenaje biliar externo (tipo sonda de Kehr).

En el postoperatorio la persistencia de la ictericia y
la elevacion de los valores de bilirrubina obligd a la rea-
lizacion de diversos estudios radiograficos, que repetiti-
vamente mostraron una estenosis a nivel del tercio distal
del colédoco. (Fig. 1)

Se realiz6 colangiografia retrograda endoscopica
(CPRE), persistiendo imagen de estenosis del tercio dis-
tal del colédoco, con extraccion de un calculo. Esbozando
el posible diagndstico de una patologia biliar maligna, se
realizé cepillado bidpsico de la zona estendtica y se insta-
16 una proétesis de Tanembaum de 10 Fr. (Fig. 2)

Present6 buena evolucion clinica y normalizacion de
los valores del hepatograma. El paciente fue dado de alta
con drenaje biliar externo cerrado. En los controles, la
colangiografia, revelo la persistencia de la estenosis en el
colédoco distal con valores del hepatograma normales. El
resultado anatomopatologico de la muestra tomada con el
cepillado durante la colangiografia retrograda endoscopi-
ca, inform6 ausencia de células neoplasicas.

Debido a la persistencia de los hallazgos imageno-
logicos y su posible compatibilidad con una patologia
maligna de la via biliar, se decidi6 realizar cirugia de
Whipple. (Fig. 3) El paciente presentd una buena evolu-
cion y recibio6 el alta al 15° dia postoperatorio. El informe
anatompatologico de la pieza resecada reveld colédoco
dilatado en su extremo proximal con extensa ulceracion
de la mucosa y tejido de granulacion, fibrosis, inflama-
cion aguda y cronica, con células gigantes tipo reaccion a
cuerpo extrafio en toda la longitud del conducto. La mu-
cosa antral y corporal con gastritis cronica leve no activa,
con foliculos linfoides en lamina propia. La ampolla de
Vater, parénquima pancreatico y pared duodenal sin alte-
raciones histologicas. Los ganglios linfaticos hiperplasi-
cos reactivos sin proceso neoplasico maligno.

Fig. 1: Colangiografia posto-

peratoria donde se visualiza la

estenosis distal. (Foto Archivo
del autor)

Fig. 2: CPRE y colocacion
de protesis Tanembaum (Foto
archivo del autor).

Fig. 3: Pieza operatoria (Foto archivo del autor)
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DISCUSION

Cuando las estenosis de la vias biliares se identifican
por estudios contrastados (colangiografia peroperatoria y/o
colangiopancreatografia retrograda endoscopica), la distin-
cion entre benignos y malignos puede ser desafiante °.

En oportunidades, el cuadro clinico sugiere el diag-
nostico de colangiocarcinoma. Sin embargo, el diagnosti-
co final puede ser otra patologia biliar benigna o maligna.
El estudio histologico de las estenosis benignas que simu-
laban un colangiocarcinoma después de resecadas, s6lo
muestran un proceso inflamatorio crénico. Ocasional-
mente algunas de ellas se asocian a otras patologias como
lupus eritematoso, granulomatosis de Wegener, poliar-
teritis nodosa y el sindrome Sjégren. Entre las malignas
esta el cancer de la vesicula biliar y metastasis hiliares de
otros canceres provenientes de pancreas, de estomago, de
mama, de pulmén o de colon. El examen fisico comple-
to, la imagenologia, la ultrasonografia endoscopica y los
marcadores tumorales ayudan al diagnostico diferencial
7,8, 9,10.

La reseccion quirurgica completa es el tnico trata-
miento potencialmente curativo para pacientes con co-
langiocarcinoma. Por lo tanto, a todos los pacientes con
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