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Puntos clave

La colocacion de proétesis

biliares es un método
establecido para el tratamiento
definitivo en la paliacion de la
ictericia obstructiva en pacientes con
neoplasias pancreaticas o biliares
irresecables.

Las prétesis biliares tienen otras
indicaciones de tratamiento
en estenosis biliares no malignas,
fistulas biliares, como paso previo a
la cirugia en neoplasias resecables
y drenaje biliar provisional en litiasis
de dificil extraccion.

Existen prétesis de diferentes

tamanos y formas, de plastico y
de metal, que se utilizaran segun la
indicacion.
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La decision del uso de protesis

de plastico o metal en las
estenosis biliares malignas no
quirdrgicas depende del pronéstico
de vida del paciente.

o
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La cobertura de las PME no

confiere mayor tiempo de
permeabilidad en el tratamiento
paliativo de la estenosis biliar distal
maligna, pero si aumenta el riesgo de
migracion.

La cobertura de las PME permite
su extraccion facil, por lo
que se puede colocar este tipo de
proétesis en el tratamiento temporal
de estenosis benignas de cualquier
origen.

La colocacién de prétesis

pancreaticas de plastico es el
método mas eficaz de prevencion
de la pancreatitis tras CPRE cuando
se ha manipulado excesivamente la
papila o en disfunciones del esfinter
de Oddi.
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La indicacién mds frecuente de las prétesis (o szent) biliares
es la descompresién de la via biliar obstruida, generalmente
por litiasis o tumores. También se han indicado en afeccio-
nes no obstructivas como las fistulas biliares, la prevencién de
la pancreatitis tras colangiografia retrégrada y la hemorragia
tras esfinterotomia o dilatacién papilar.

La colocacién de prétesis es el segundo motivo terapéutico
mis frecuente de la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscépica (CPRE) después de la extraccién de cdlculos. En
la ictericia obstructiva biliopancredtica maligna, su insercién
se plantea tanto como un tratamiento paliativo en pacientes
irresecables como para la descompresién biliar temporal pre-
via a cirugia resectiva, en pacientes con tumores resecables™?.

Protesis biliares

Las prétesis son objetos tubulares de pldstico o metal disefia-
dos para recanalizar el flujo de un conducto, y se indican para
restablecer o mantener el paso ante estenosis u obstrucciones.
La CPRE es el procedimiento por el que mds frecuentemen-
te se insertan las prétesis en la via biliar, fundamentalmente
en obstrucciones biliares y pancredticas, pero también para
derivacién del flujo biliar o pancredtico en fistulas o perfo-
raciones de los conductos y para ocluir y/o comprimir vasos
hemorrégicos. En el pancreas, ademds, también se han utili-
zado para prevenir la pancreatitis tras CPRE.

En la decision de usar prétesis biliares y pancredticas y en la
seleccién del tipo de protesis, se debe considerar su eficacia,
su seguridad y su coste®.

Consideraciones técnicas

Protesis de pldstico

Las prétesis de pldstico pueden variar en calibre, longitud y
material. Su disefio depende de la aplicacién que van a tener.
En su mayoria estin hechas de polietileno y tienen diversas
formas rectas (anguladas o curvas) o con extremos en forma
de cola de cerdo (pigrail). Las prétesis rectas se anclan por
una o dos alas (faps) situadas en los extremos, mientras que
las de tipo pigtail, por una seccién curva de mas de 360° en
uno o en los dos extremos’. De las prétesis de teflén y doble
superficie, no se ha demostrado mayor efectividad para re-
solver la obstruccién biliar (prétesis de tipo Tannenbaum o
Amsterdam)*.

Para la localizacién biliar, las prétesis de pldstico varian de
didmetro, entre 5 y 12 Fr, y longitud, 3-15 cm. El tiempo de
permeabilidad se relaciona con el didmetro de su luz: siempre
se debe colocar la prétesis del mayor calibre posible respec-
to a la estenosis, pero cuanto menor sea el didmetro de la
estenosis, mayor dificultad tendremos para sobrepasarla con
la prétesis. Se debe ajustar la longitud de la prétesis a la de
la estenosis, puesto que, si es excesivamente larga, pueden
producirse desplazamiento distal y lesiones por traumatismo
repetido en la pared duodenal opuesta’.

Las protesis pancredticas incorporan variaciones de calibre y
flexibilidad para minimizar lesiones en el conducto de Wir-
sung y facilitar el drenaje de las ramas colaterales (orificios
por toda la longitud de la prétesis). Varian entre 3 y 7 Fr de
didmetro y de 2 a 15 cm de longitud.
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Protesis metdlicas expandibles

Las protesis metalicas expandibles (PME) se desarrollaron
para evitar el problema de obstruccién precoz de las de plds-
tico por la adhesién interna de detritos en una luz de pequefio
didgmetro®. El mayor didmetro que adquiere la protesis metalica
al expandirse permite alargar el tiempo de permeabilidad. Las
PME biliares estin construidas como una malla de diferentes
materiales metdlicos, que tienen la caracteristica fundamental
de recuperar su posicién inicial (memoria de la prétesis) una
vez liberadas del catéter que las transporta. La mayoria de las
actuales estdn hechas de nitinol, una aleacién de niquel y titanio
muy eldstica que se expande recuperando su estructura median-
te el calor y no se deforma. Algunas prétesis estan hechas de
acero, Elgiloy —una aleacién basada en cobalto— o platinol,
basada en platino y nitinol.

Las PME se presentan comprimidas dentro de un catéter de
pléstico, de un calibre que permite su paso a través del canal
de trabajo del duodenoscopio. Tras colocar una guia que atra-
viesa la estenosis, se pasa el catéter de pldstico que contiene la
prétesis plegada en su interior, siguiendo la gufa. Una vez en la
situacién deseada, se retrae el catéter de material pldstico que la
cubre. La prétesis se libera al tiempo que se expande y se acorta.
Las caracteristicas del material metalico del que estin hechas
inducen a la prétesis a recuperar el didmetro que tenia antes
de estar comprimida en el catéter, lo que produce una fuerza
radial contra la estenosis que incrementa el didmetro de esta.
La mayor fuerza radial contra la estenosis se consigue cuando
el centro de la prétesis se sitda justo en el centro de la estenosis.
El acortamiento al expandirse es variable y depende del mate-
rial metalico del que estd hecha la prétesis y de la presién de la
estenosis. Se debe tener en cuenta este factor, ya que al acortarse
puede quedar mal posicionada. En muchos pacientes, la presién
de la protesis contra la pared de la estenosis estimula el creci-
miento de tejido hiperplisico a través de la malla hasta que el
propio tejido la engloba. Ello ocurre de igual forma cuando la
protesis se coloca en una estenosis neopldsica en la que, con el
paso del tiempo, se produce un crecimiento tumoral a través de
la malla que finalmente puede obstruirla. En los ultimos afios
se han disefiado PME con una cubierta membranosa fina de
material plastico (silicona) para evitar el crecimiento de tejido
a través de la malla. Este recubrimiento puede ser de toda la
prétesis (PME totalmente cubierta) o de una parte (PME par-
cialmente cubierta)’.

Indicaciones

En estenosis malignas del drea biliopancreatica

Pritesis de plistico frente a metdlicas (tabla 1)

Las prétesis de plastico son mds baratas que las de metal, tienen
un didmetro menor (de 2-3,2 mm las de plastico y 8-10 mm las
metdlicas expandidas) y requieren recambios mds frecuentes,
dado que se obstruyen mds ficilmente, pero no existe la posi-
bilidad de crecimiento de tejido neoplastico o hiperpldsico en
su interior. Las prétesis metédlicas migran menos y su insercién
resulta més fécil. Estd demostrado que el tiempo de permeabi-
lidad de las prétesis metdlicas es mayor que las de pldstico®. El
aspecto del coste-eficacia es lo que determina si se debe optar
por proétesis de pldstico o de metal: los factores que influyen en



la supervivencia de los pacientes a los que se insertan protesis
por obstruccién biliar maligna son el tamafio del tumor y la
presencia de metdstasis a distancia. Los tumores > 3 cm tienen
una supervivencia media de unos 3 meses que es significativa-
mente menor que cuando el tamafio es < 3 cm. La presencia
de metistasis a distancia significa una supervivencia media de
2,5 meses, mientras que cuando no se detectan metdstasis el
tiempo medio de vida es de 9 meses’. Por ello se recomiendan
protesis de pldstico a los pacientes con esperanza de vida menor
que 4-6 meses y metdlicas expandibles cuando la esperanza de
vida sea mayor.

Protesis cubiertas frente a no cubiertas

La ausencia de cobertura en las protesis metdlicas permite el
crecimiento de tejido de granulacién o tumoral dentro de la
malla, que puede inducir su reestenosis u obstruccién. Por el
mismo motivo se hace muy dificil su extraccién una vez coloca-
das, y también se reduce el riesgo de migracién. Como la ma-
lla es permeable, la posibilidad de que se obstruya el conducto
cistico y pancredtico es menor y, por ello, también el riesgo de
colecistitis y pancreatitis en comparacién con las cubiertas. La
cobertura impide el crecimiento de tejido dentro de la malla,
concede mayor facilidad de extraccién y comporta mayor ries-
go de migracién. Igualmente se incrementa el riesgo tedrico de
colecistitis y pancreatitis, al haber mayor posibilidad de obs-
truccién de los conductos cistico y pancredtico. Otra diferencia
entre las prétesis cubiertas y no cubiertas es que las primeras
son mds caras (tabla 2). Sin embargo, los estudios realizados
para comparar PME cubiertas y no cubiertas'®'? no hallan di-
ferencias significativas en la supervivencia media de los pacien-
tes, el tiempo de permeabilidad y las complicaciones. Sélo en
un estudio se detecta mayor probabilidad de obstruccién de la
protesis cuando no estd cubierta’. La mayoria de los estudios
indican que las tasas de migracién son superiores cuando tie-
nen cobertura'?™, aunque se ha indicado que ello puede tener
relacion con el material del que estin hechos (acero frente a
nitinol) mds que con la cobertura®.

Protesis metdlicas expandibles como puente a la cirugia curativa
(duodenopancreatectomia)

Sélo el 20% de las obstrucciones biliares por tumores malignos
de la via biliar, pancredticos o ampulares son susceptibles de
reseccion curativa. Las prétesis de pldstico preoperatorias son
el método de drenaje indicado cuando la cirugia no es posible

Tabla 1. Diférencias entre las protesis de pldstico y las metdlicas

Plastico Metal

Mds barata Mds cara
Menor didmetro (2-3,2 mm) Mayor didmetro (10 mm)
Recambios mds frecuentes Menos recanalizaciones

No se da crecimiento interior  Crecimiento interior

(no cubiertas)
Més obstrucciones Menos obstrucciones
Mds migraciones Menos migraciones

Insercién mas dificil Insercién mds fdcil
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a corto plazo (7-10 dias) y/o cuando la bilirrubina plasmatica
es > 15 mg/dl. No obstante, la tasa de complicaciones relacio-
nadas con la prétesis de pldstico puede ser superior al 25% en
el primer mes. Se ha propuesto que la colocacién de PME,
al inducir menos complicaciones y tener menor necesidad
de repetir nuevas CPRE para resolverlas, podrian ser coste-
efectiva'.

Protesis expansibles en estenosis del hilio hepdtico

Menos del 20% de los tumores hiliares son susceptibles de re-
seccion quirtrgica y la supervivencia a los 5 afios es menor del
5%?". Las posibilidades de tratamiento paliativo en las estenosis
hiliares malignas son el drenaje quirdrgico, el percutineo trans-
parietohepitico y el endoscépico con prétesis.

La capacidad de drenaje de tumores hiliares Bismuth III y IV
es superior con el drenaje percutineo (el 92,7% de paliacién
exitosa) respecto al de las prétesis endoscopicas (77,3% de pa-
liacién exitosa; p = 0,04)', que deben plantearse en las estenosis
tipo Bismuth Iy IL

No hay suficiente experiencia con los nuevos disefios de PME
para hilio hepitico (en Y o de 6 Fr y colocacién coaxial) para
drenar ambos I6bulos hepiticos en tumores hiliares Bismuth 11
o superiores.

En enfermedad biliopancreatica benigna obstructiva

Listenosis biliares benignas

Las opciones de tratamiento de la estenosis biliar benigna, sea
por pancreatitis crénica, posquirtrgica o de otras causas, inclu-
yen la cirugia y la dilatacién de la estenosis a través de accesos
percutineos o endoscépicos. Cuando se utiliza la endoscopia,
las prétesis de pléstico, inicas o multiples y; en los dltimos afios,
la insercion de PME totalmente cubiertas son las técnicas em-
pleadas para resolver la estenosis.

La estrategia endoscépica estandar consiste en insertar dos pré-
tesis de pldstico de 10 Fr con recambios cada 3 meses durante
1 afio, con lo que se consiguen tasas de recurrencia bajas y me-
nor morbimortalidad que con cirugfa.

Estrategias mds agresivas son aumentar progresivamente el ni-
mero de prétesis en cada recambio hasta la desaparicién de la
estenosis. Para ello son necesarios multiples recambios y CPRE
repetidas”. Se ha propuesto que colocar una PME cubierta de
mayor didmetro, con retirada después de unos meses, podria
ser una terapéutica de igual efectividad que evitaria multiples

CPRE.

Tabla 2. Diferencias entre las protesis metdlicas cubiertas y no
cubiertas

No cubiertas Cubiertas

Dificulta el crecimiento
dentro de la malla

Posibilidad de crecimiento

dentro de la malla
Exiraccién mds dificil Extraccién mds fécil
Menos riesgo de migracién Més riesgo de migracién
Menos colecistitis/pancreatitis ~ Mds colecistitis/pancreatitis

Mas barata Mds cara
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Lstenosis pancredticas benignas

El dolor crénico por estenosis del Wirsung es el sintoma mads
relevante e incapacitante de los pacientes con pancreatitis cré-
nica. Cldsicamente ha sido tratado mediante cirugfa, con dila-
taciones y/o colocacién de prétesis de pldstico por via endos-
cépica. Recientemente se ha comunicado que la colocacién de
stents metdlicos cubiertos con retirada a los 2 meses puede ser
una alternativa en casos seleccionados®.

Otras indicaciones de las protesis biliopancreaticas
en enfermedades no obstructivas

Coledocolitiasis miiltiple o de gran tamario

En litiasis coledocales de gran tamafio o multiples que no pue-
den ser extraidas con los métodos habituales, se ha propuesto
que la colocacién temporal (8-12 semanas) de una prétesis de
pléstico que permita un flujo biliar adecuado puede conseguir
una disminucién del tamaiio de la coledocolitiasis o su desapa-
ricién espontinea, probablemente debido a friccién mecénica y
mejora del flujo entre la prétesis y la litiasis?". La insercién de
protesis de plistico se ha indicado también en la obstruccién
biliar secundaria a compresién del conducto biliar principal por
litiasis enclavada en el conducto cistico (sindrome de Mirizzi),
como paso previo a la cirugfa.

Fistulas biliares

Las fistulas biliares, tras colecistectomia o por dehiscencia de la
anastomosis biliar después del trasplante hepitico, se han trata-
do con éxito mediante papilotomia y/o prétesis de plstico. Di-
ferentes estudios indican que la tasa de resolucién endoscépica
con papilotomia mds prétesis de pldstico de 8,5-10 Fr y retirada
a las 6 semanas supera el 90%, sobre todo si ademds se consigue
resolver las complicaciones asociadas, como estenosis, litiasis o
colecciones infectadas o no (bilomas)®. Excepcionalmente se
han utilizado PME cubiertas que, por su mayor calibre, pueden
conseguir un mejor sellado del orificio®.

Prevencion de la pancreatitis tras CPRE

La prevencion de la pancreatitis tras CPRE mediante coloca-
ci6én de protesis de pldstico en pancreas (3-7 Fr) es el tratamien-
to mds eficaz cuando se ha accedido repetidamente al conducto
de Wirsung, sobre todo en mujeres jévenes con disfuncién pa-
pilar. Un metaandlisis reciente demuestra que esta técnica redu-
ce la incidencia de pancreatitis en dos tercios (del 15,5 al 5,8%)
en casos seleccionados con sospecha de disfuncién de esfinter
de Oddi, dificultad de canulacién, esfinterotomia con precorte
y dilatacién de la papila®.

En la hemorragia tras papilotomia o tras dilatacion de la papila
Muy recientemente se ha publicado la utilidad de la colocacién
de PME cubiertas para tratar la hemorragia persistente tras pa-
pilotomia o dilatacion papilar. La PME cubierta comprime el
punto hemorrédgico ejerciendo presién contra él hasta detener el
sangrado, y se puede retirar a las 2-4 semanas®.

Fistulas pancredticas
Las fistulas pancredticas, posquirdrgicas, tras pancreatitis aguda
o ascitis pancredtica en pancreatitis crénica generalmente son

de dificil resolucién. Alrededor del 90% de los casos pueden

232 GH CONTINUADA. SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2011. VOL. 10 N2 5

resolverse mediante papilotomia y la colocacién de prétesis de
pléstico en el conducto de Wirsung si esta sobrepasa el punto
de rotura.
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