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Estenosis biliares idiopáticas 
seudoneoplásicas localizadas 

Dres. Raúl Praderi, Andrés Colet, Hernán Parodi (h), 

Tomislav Kvasina y Carlos Pizarrosa. 

Se presentan dos observaciones de estenosis locali• 
zada no neoplásica de vía biliar principal en mujeres 
jóvenes. 

Están topografíadas en la convergencia de los 
hepáticos y el colédoco distal. Con el diagnóstico co­
langiográfico de neoplasmas ambas fueron resecadas 
mediante exeresis de la vía biliar la primera y duodeno• 
pancreatectomía cefálica la segunda. 

Han aparecido algunos casos similares en la literatu­
ra muy difíciles de clasificar. 

Se piensa que sean formas localizadas de colangitis 
esclerosantes. 

En nuestro caso de estenosis distal existían pe­
queños divertículos coledocianos cuya presencia 
complica más la clasificación ya que no existen antece• 
dentes en la "literatura. 

Nuestras dos enfermas evolucionaron bien. 
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SUMMARY: Localized pseudoneoplasic 
idiopathic biliary stenosis. 

Presenting two cases of localized non neoplasic ste­
nosis of the principal biliary duct in young women. 
They are topographied at the converging point of the 
hepatic duct and the distal choledoco. 
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Wlth the neoplasm cholangiographic diagnosis, both 
were resected by exeresis of biliary tract in one of them 
and cephalic duodenopancreatectomy in the other. Si­
milar cases have appeared in literature, very difficufl to 
classlfy. They are thought to be localized forms of scle­
rosing cholangitis. In the case of distal stenosis under 
study there existed small choledocian diverticula, the 
presence of which further complicates th.:lr classifica­
tion, but there are no antecedents in related literature. 
Our two patients recovered well. 

RÉSUMÉ: Sténoses biliaires idiopatiques 
pseudonéoplasiques localisées. 

On présente deux observations de sténose localis':ie 
non néoplasique de la voie biliaire principale chez de 
jeunes femmes. Elles sont topographiées dans la con­
vergence des hépalíques et du chofédoque distal. Avec 
le diagnostique cholangiographique de néoplasme elles 
on été réséquées a travers f'exérése de fa voie biliaire 
dans fe premier cas et avec une duodénopancréatomie 
céphafique dans fe deuxiéme. Certalns cas similar son 
apparus dans la littérature, trés difficile a classifier. On 
pense qu'il s'agit de formes localisées de cholangites 
sclérosantes. Dans notre cas de sténose distale on a pu 
constater de petits diverticules cholédociens dont fa 
présence complique encore plus la classification puis­
qu'il n'existe pas d'antécédents dans la lillérature. Les 
deux mslades ont eu une bonne évolution .. 

Han aparecido recientemente en la literatura 

algunas observaciones de estenosis biliar locali-
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zada pseudo neoplásica. En los casos que se re­
secaron el estudio histopatológico demostró la 
ausencia de cálculos y la presencia de tejidos 
inflamatorios cicatrizales similares a los de las 
estenosis traumáticas. 

Después de revisar estos trabajos(6, 9, 13, 15l, he­
mos resuelto informar de dos observaciones si­
milares operadas una de ellas recientemente con 
diagnóstico de cáncer del hepático izquierdo y la 
otra hace 2 años con la sospecha de cáncer pe­
riampular. 

Como ambos enfermos evolucionaron satis­
factoriamente y se les resecó toda la estenosis, 
se pudo estudiar bien la histología. 

Por lo tanto creemos útil informar de estas dos 
observaciones. 

CASUISTICA 

Caso 1. M.C.P.S. Hosp. Maciel. 42 ai'\os de edad, procedente 
de La Paz (Canelones). 

Multípara, toma anticonceptivos orales desde hace 4 ai'\os. 
Hepatitis viral a los 10 ai'\os, sufre de leve dispepsia hipoesténi­
ca. Comienza en abril/84 con astenia y adinamia progresiva a lo 
que se le agrega una ictericia de tipo obstructivo y adelgaza­
miento moderado. Interpretada como hepatitis viral inicialmen­
te. Recibió corticoides en dosis moderadas en el periodo que 
va desde este diagnóstico hasta su ingreso. 

Ingresa en junio/84 con ictericia obstructiva, adelagazada, 
anémica, con discreta hepatomegalia, algo dolorosa, congesti­
va, sin elementos de insuficiencia hepatocltica. 

Estudiada desde el punto de vista biológico humoral seriado 
mostró un patrón obstructivo sin lesión ni insuficiencia hepa­
tocltica a evolución progresiva. 

Desde el punto de vista morfológico: la ultrasonograffa 
mostró un hígado de ecogenicidad normal sin dilatación de la 
vla biliar intrahepática; vla biliar principal dilatada de 12 mm 
con imagen sospechosa de microlitiasis. 

Luego se realiza Una colangiografla retrógrada endoscópica 
que muestra el cístico y plantea sospecha de lesión orgánica 
estenosante a nivel hepatocoledociano. Se hace una colangio­
graffa transparietohepática que muestra una distorsión por 
tracción y estenosis de la convergencia hacia la izquierda del 
sector derecho y común no visualizándose el hepático izquier­
do. 

Se interviene quirúrgicamente en relativo buen estado gene­
ral y sin ictericia con el diagnóstico presuntivo de cáncer del 
hepático. 

OPERACION: 30/7/84. Incisión mediana supraumbilical; he­
patomegalia colestática a _predominio en el lóbulo izquierdo y 
la punción de un canallculo biliar izquierdo permite la aspira­
ción de bilis blanca configurando una hidrohepatosis izquier­
da. El estudio colangiográfico por punción intraoperatorio 
muestra un stop total en el canal hepático izquierdo. Se en­
cuentran además varios ganglios peripediculares sin aspecto 
tumoral y un pequei'\o tumor en el hepático izquierdo cercano a 
la convergencia. Con todo lo cual se mantiene el diagnóstico 
de cáncer del hepático izquierdo. Se decide resecar los hepáti­
cos, el confluente, el hepático común, el colédoco y la vla biliar 
accesoria con lo que se obtiene una exéresis casi completa del 
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proceso patológico más un vaciamiento ganglionar del pedlcu­
lo hepático y de la hoz de la arteria hepática. Se restablece el 
tránsito biliodigestivo mediante una hepático-yeyunostomla de 
dos canales derechos y uno izquierdo con un asa montada con 
nuestra técnica y calibrada con tres tubos transhepáticos en 
sedal conectados en O. Un pequeño canallculo biliar izquierdo 
fue ligado. 

La evolución postoperatoria fue buena. El 20/8/84 se cambian 
los tubos en sedal por tubos siliconados con control radiológi­
co que muestra la anastomosis en buenas condiciones. Luego 
se fueron retirando los tubos, primero el izquierdo y luego el 
medial, en el momento actual se le extrajo también el derecho. 
Excelente estado general con ganancia ponderal. 

ANA T. PATOL.: En todos los ganglios investigados una ade­
nitis reactiva sin elementos de malignidad. Todas las sec­
ciones del conducto de vla biliar estudiados, mostraron un pro­
ceso inflamatorio crónico inespecífico de grado leve con ele­
mentos de inflamación aguda; no se observan elementos histo­
patológicos de malignidad. 

Caso 2. Hosp. Maciel. Multípara de 57 años, procedente del 
interior, zona urbana; con antecedentes de insuficiencia 
cardiaca global desde hace diez años controlada y tratada. Ac­
cidente isquémico transitorio hace nueve ai'\os; ictericia fria 
con prurito, coluria e hipocolia hace un año, cuadro que retro­
cede espontáneamente en dos semanas. 

Consulta por cuadro de un mes de evolución caracterizado 
por ictericia, coluria, hipocolia, prurito, en apirexia e indoloro, 
con una discreta repercusión general. Una semana previa al 
ingreso (30/4/82) instala cuadro doloroso en región sacro­
cocclgea con pérdida total de fuerzas en MMII, incontinencia 
vesical y constipación desde entonces. Al examen físico se 
comprueba ictericia flavlnica, lesiones de rascado en piel. He­
patomegalia. Soplo sistólico en punta y foco aórtico con remo­
delación cardiaca. Pérdida de fuerzas total en MMII, con Ba­
binsky positivo bilateral, reflejos rotulianos presentes y sin al­
teraciones de la sensibilidad. Los estudios ulteriores de­
mostraron que su problema neurológico se debió a una is­
quemia medular. 

Los estudios biológicos humorales, demostraron un patrón 
obstructivo colestático biliar, sin afectación de la funcionali­
dad hepatocltica. 

La TAC mostró hepatomegalia, con dilatación de la vla biliar 
intra y extrahepática, litiasis vesicular y aumento de la silueta 
pancreática. Cuerpos vertebrales s/p. Con diagnóstico de pro­
bable neoplasma de páncreas es intervenida. 

OPERACION: 28/5/82. Incisión transversa de H.D. Hepatome­
galia colestática global. V.B.P. extrahepática dilatada, signo de 
Bard y Pie litiasis vesicular. Estenosis baja de colédoco yuxta­
pancreático. Se decide realizar duodenopancreatectomla 
cefálica efectuando"la reconstrucción con técnica de Child. Tu­
bo de Kehr calibrando la hepaticoyeyunostomla. Evolución 
postoperatoria excelente. Colangiograffa postoperatoria relle­
no de los canales i ntrahepáticos y buen pasaje a través de la 
hepaticoyeyunostomla. 

ANT. PATOL. La lesión coledociana corresponde a una diver­
ticulosis asentando sobre un proceso inflamatorio crónico sin 
elementos histopatológicos de malignidad. 

COMENTARIO 

La lesión de la primera enferma fue confundida 
con un cáncer periampular, probablemente de 
colédoco. La segunda con un tumor del hepático 
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izquierdo, dada la hidrohepatosis de ese lóbulo 
en una enferma sin litiasis biliar, aunque se en­
contraba sin ictericia cuando se operó. 

El estudio histológico de la pieza no demostró 
cáncer, pero sí una estenosis total infranqueable. 
La ausencia de litiasis supraestenótica, la pre­
sencia de la bilis blanca y la rareza de la enf. de 
Caroli en nuestro país, nos hacen pensar en una 
forma circunscripta de colangitis esclerosante, 
como sospecharon los cirujanos ingleses en sus 
observaciones'4• 9• 15>. 

Estos casos no cumplen las condiciones im­
puestas por Schwartz y Dale'12) Smith y Loe(14> pa­
ra clasificarlas como C.E.P. 

Estas son: 
1) Ictericia obstructiva progresiva.
2) Ausencia de cirugía biliar previa.
3) Ausencia de litiasis.
4) Exclusión de cáncer por histología.
5) No evidencia de cirrosis biliar.
6) Estenosis generalizada de la V.B.

Nuestra enferma no cumplía el último requisi­
to como sucedió con los casos citados de los co­
le�as ingleses y norteamericanos(6, 9, 13, 15). 

La colangitis esclerosante es excepcional en 
nuestro país, hemos referido las dos primeras ob­
servaciones uruguayas. 

Aunque hicimos una gran operación resecando 
toda la vía biliar extrahepática y efectuando anas­
tomosis bilio digestivas, la paciente evolucionó 
bien, y no nos arrepentimos del procedimiento 
elegido. 

La segunda observación es más confusa pues 
en el colédoco distal apareció una estenosis be­
nigna con varios pequeños divertículos, algunos 
evaginados y otros invaginados. Existía una fibro­
sis en anillo que determinó la obstrucción 
pseudo neoplásica y la ictericia. 

Con este motivo revisamos la bibliografía 
sobre diverticulosis coledociana empezamos por 
el trabajo básico de Alonso-Lej que clasifica en el 
grupo B a los divertículos coledocianos laterales, 
pero aunque se han comunicado varios casos pa­
recidos(1, 2, 7, 8l nadie describe divertículos múl· 
tiples en corona formando un anillo de estenosis. 

Esquerra(5) describió en Bogotá una observa­
ción con varios divertículos pero estaban implan­
tados a distintos niveles. 

Royer(11l en su erudito tratado de patología bi­
liar refiere algunas observaciones de la literatura 
antigua y le dedica una columna al tema no apor­
tando conclusiones útiles. 
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CONCLUSIONES 

La conclusión práctica de estas observaciones 
es que pueden existir estenosis con aspecto de 
neoplásicas que no lo son. Tal vez se trate de pro­
cesos segmentarios de colangitis esclerosante 
como plantea Blumgart y cols.(13>. 

El segundo caso no tiene antecedentes en la li­
teratura, y desde luego en nuestro país, es tam­
bién una estenosis benigna. En ninguno de los 
dos casos realizamos biopsia extemporánea. 
¿Pero qué hubiéramos hecho si se nos informara 
que no eran cánceres? 

Posiblemente dudar del patólogo. 
Es importante que ambos enfermos evolucio­

naron bien, pero pudiera ser que se estenosaran 
las anastomosis bilio-digestivas, como en las ob­
servaciones de Smadja y col.(13) 
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