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Estenosis biliares multifocales con 

enfermedad hepatica progresiva

Asociado a EII

Alto riesgo de colangiocarcinoma

Trasplante hepático . Recurrencia

Karlsen, Journal of Hepatology 2017

colangitis esclerosante primaria (CEP)
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CPRE DIAGNOSTICO

Estenosis multifocales

Beaded

Dilataciones leves

Divertículos

Imagen en árbol podado

Pohl, videoGIE 2013Pohl, VideoGIE 2013



CPRE - COMPLICACIONES

Tasa de complicaciones 1-18%

Colangitis: 0,25-8% - Abs profilácticos

Pancreatitis

Canulación difícil

Centros de referencia

ESGE/EASL guidelines. Endoscopy 2017



MR - MRCP

Dave, Radiology 2010



MR - MRCP

Dilatación VBIH (77%) 

Captacion parietal (67%)

Estenosis VBEH (50%)

Engrosamiento (50%) 

Diverticulos redes 

Dave, Radiology 2010

NO 

PATOGNOMONICO



Infection
Bacterial/parasitic cholangitis

Recurrent pyogenic cholangitis

Immunodeficiency-related
(infections)

Congenital immunodeficiency

Acquired immunodeficiency (e. g. 
HIV)

Combined immunodeficiencies

Angioimmunoblastic
lymphadenopathy

Potentially mimicking on
cholangiography

Langerhans cell histiocytosis

Systemic mastocytosis

Caroli’s disease

Congenital hepatic fibrosis

Hodgkin’s disease

Cholangitis glandularis proliferans

Neoplastic/metastatic disease

Amyloidosis

Hepatic allograft rejection

Classification of secondary sclerosing cholangitis 
and conditions that may mimic primary sclerosing 

cholangitis on cholangiography

Adaptado de Mutignani et al. Springer Nature, 2020



MR VENTAJAS

Inocuidad

Valoracion parenquima

Coste efectiva

Avances tecnologicos

Guiar CPRE y complejidad

Menor sensibilidad para cambios

sutiles en CEP precoz (VBIH)

Precision limitada para CES y CCA

Imposibilidad para tomar muestras

Ausencia de técnica estandarizada

MR LIMITACIONES

Schramm Hepatology 2017



Tipo de colangitis esclerosante Diagnostico

Colangitis esclerosante primaria “clásica” Colestasis analítica o sintomática
MRI
CPRE

CEP pequeño conducto MRI-CPRE normal
Biopsia hepática
EII confirmada

CEP asociada a IgG4 IgG4 sérica
igG4 biopsia

CEP asociada a HAI ANA, anti-SMA, anti-LKM, anti-SLA/LP, 
IgG,
Biopsia hepática

CEP + colangiocarcinoma MRI/CT, EUS, CPRE, tissue
sampling for cyto- and histopathology



CPRE diagnostico

NO indicado

CEP pequeño conducto alta 
sospecha y MR normal

Contraindicacion MR



Colangiograma oclusión
Imágenes tempranas

Antibióticos

Complejidad técnica
Complicaciones

Centros de referencia (THO)

CPRE



Detección temprana 

Determinación estadio, actividad y pronóstico,

Evaluación de respuesta a tratamiento 

Definición clínicamente significativa de estenosis dominante

Detección precoz de colangiocarcinoma (CCA)

CEP diagnostico OBJETIVOS
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CPRE en CEP establecida

Sintomas

(ictericia, colangitis, prurito)

Empeoramiento PFH

Estenosis dominante

(nueva o progresion de 

preexsitente en MR-MRCP)
ESGE/EASL guidelines. Endoscopy 2017



ESTENOSIS DOMINANTE

ED 45-58% pacientes con PSC

Estenosis dominante ≠
colangiocarcinoma

5 % ED albergan CCA

Impacto en suprevivencia

Indistinguibles de 

estenosis benignas

FOTO ESTENOSIS DOMINANTE

CPRE

Estenosis diametro
≤1.5mm en 

hepatocoledoco

≤1.0mm en hepaticos a < 
2cm confluencia



“…the mean survival of patients with DS was significantly 
worse than those without DS (13.7 vs. 23 years)..”

Chapman, Eur J Gastroenterol Hepatol. 2012

ESTENOSIS DOMINANTE



Tratamiento endoscópico - dilatación

30 -60 segundos 

4-6mm 

(diámetro máximo)

2-3 sesiones 

(perdida muesca)

Gotthardt Gastrointest Endosc. 2010 Pohl, VideoGIE 2013



Tratamiento endoscópico - stent

7-10 Fr (1-2)

1-2 semanas

Riesgo de oclusion y 
colangitis ascendente

Gotthardt Gastrointest Endosc. 2010



Mayor supervivencia libre de TH (Mayo99) 

Mejoría PFH y sintomas

Mayor supervivencia libre de TH 

Mayor supervivencia libre de TH (Mayo92) 

Mejoria PFH y sintomas

Mayor supervivencia libre de TH (Mayo92 

Mejoria PFH y síntomas 

60% libre reintervencion

Stents + dilatación

Stents

Tratamiento endoscópico

ESGE/EASL guidelines. Endoscopy 2017



Stents vs dilatación

Ponsioen. 
Gastroenterology

2018

Kaya
Am J Gastroenterol. 

2001



Esfinterotomía biliar

Incierto

Colangitis ascendente

Múltiples CPRE – EVITAR PEP

Canulación difícil



Beneficio vs riesgo

¿Qué esperamos que mejore?

El tratamiento es efectivo

S libre TH 81% -94%, vs 65% - 78% modelo predictivo Mayo 

Dilatación tratamieto de elección

Tratamiento endoscópico
Conclusiones



Tratamiento endoscópico 
programado

Transplantation-free survival 

(51% vs 29.3%; p<0.001)

Transplantation-free survival time

(median: 17.9 vs 15.2 years;  p=0.008).

n=286 
133 scheduled ERCP 
153 on-demand ERCP
9.9 years 

Only in patients with  initial (17.1%) 
or later (45.5%) diagnosis of a DS 

(17.8 vs 11.1 years)

IBD (p=0.03), DS (p=0.006), higher 
Mayo RS (p=0.02) and non-
adherence to endoscopy (p=0.005)

Rudd, Gut 2019



CEP & colangiocarcinoma (CCA)
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CCA 10%-20% CEP 

(x400 población gral)

Principal causa de mortalidad
(S<20% 3a)

0.5%-2.0% anual

Chapman Curr Hepatol Rep 2017

CEP & colangiocarcinoma (CCA)

6.2% - 26.3% CEP con ED

-> CCA (6-10 años)

30% primer año de diagnostico



CEP & CCA  
¿Cuando sospechar?

Empeoramiento colestasis

Perdida de peso

Elevacion Ca 19.9

Estenosis dominante nueva / progresiva

Lesion visible

ESGE/EASL guidelines. Endoscopy 2017



Ca 19-9

Baja sensibilidad per se (<10%)

Ag Lewis ->  6-22%  no expresan (Lea-b-)

FUT2, FUT3 

>129 CCA avanzado

Combinación con otras pruebas





MRI + Ca 19.9

/6meses
SINTOMAS

CPRE

citologia biopsias FISH

COLANGIOSCOPIA

EUS-PAAF

AGA guidelines. 
Clinical Gastroenterology and 

Hepatology 2019;

TRATAMIENTO

CEP & colangiocarcinoma (CCA)



Cepillado biliar

Sensibilidad 43% (35%–52%), 

Especificidad 97% (95%–98%)

PPV 78.2% (63.6%–86.7%)

NPV 87.2% (85.4%–89.1%)

Pohl, VideoGIE 2013
Trikudanathan. Gastrointest Endosc 2014



Biopsia transpapilar

Cepillado + biopsia

Sensibilidad 47%-86% 

Especificidad 97% -100%

https://www.youtube.com/channel=STERISEndoscopyBhat, Clin Endosc 2021



Fluorescence in situ hybridization

FISH 

Numero anormal de cromosomas  
Aneuploidia

Positivo / negativo               
(disomia,trisomía, polisomia)

Varias polisomias en ED – CCA

Citologia + bx + FISH Sens >>70%

POLISOMIAS

NORMAL

Barkin, Annals of Hepatology 2017



COLANGIOSCOPIA 



Estenosis biliares indeterminadas

vasos dilatados y tortuosos

mucosa nodular neovascularización

friabilidad 

características papilares

Subhash . Gastroenterol Hepatol (N Y) 2021

COLANGIOSCOPIA 



COLANGIOSCOPIA ESTENOSIS BILIARES INDETERMINADAS

CLASIFICACIONES

ROBLES MEDRANDA MONACO

(1) Estenosis 75%

(2) Lesion 55% 

(3) Patron mucoso 55%

(4) Proyecciones papillares 45%

(5) Ulceracion 42.5%

(6) Vascularizacion10%, 

(7) cicatrices 40% 

(8) Patron criptico prominente10%

BENIGNO

Tipo 1 patrón velloso 

Patrón polipoide tipo 2 

Patrón inflamatorio tipo 3 N

Patrón plano tipo 1 
Patrón polipoide tipo 2 
Patrón ulcerado tipo 3 
Patrón de panal tipo 4 

MALIGNO

Patrón irregular / ulcerado/ infiltrante /fibroso 
Vascularización irregular +/- “araña”

Ulceraciones

Sethi,J Clin Gastroenterol. 2022

Robles-Medranda, Endoscopy 2018



MENDOZA

Vasos tortuosos y dilatados 

Nodularidad irregular

Lesiones intraductales sobreelevadas 

Superficie irregular +/- ulceraciones

Friabilidad

Kahaleh, Gastrointestinal Endoscopy 2022

COLANGIOSCOPIA ESTENOSIS BILIARES INDETERMINADAS

CLASIFICACIONES



COLANGIOSCOPIA

DIAGNOSTICO VISUAL 

S/ E ≈ 80%

BIOPSIAS DIRIGIDAS 

S = 66–86% 

E= 94–100%

Kamp. Therap Adv Gastroenterol 2021



COLANGIOSCOPIA PSC



PATRON INFLAMATORIO

PATRON FIBRO-ESTENOSTICO

Sandha, Journal of the Canadian Association 
of Gastroenterology, 2018

PATRON NODULAR

Phenotypic Stratification of 
Dominant Bile Duct Strictures 

in Primary Sclerosing 
Cholangitis—the Edmonton 

Classification



COLANGIOSCOPIA PSC



N=92 (36PSC), 41 CCA
Citologia = S 44.77%

Citologia + FISH =   S 56.8% (p=0.12)
Citologia + FISH + biopsia Colangioscopia  = S 71.4% (p = 0.03) 

Citologia + FISH + biopsia transpapilar =64.5% (p = 0.01).

NO EN PSC
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ECOENDOSCOPIA y CEP

De Moura Endoscopic ultrasound, 2017

Diagnostico CEP- Cambios precoces

Biopsia hepatica

Diagnostico CCA (83-100%)

EUS FNA Estenosis biliares distales
(81% vs. 59% ERCP)

Adenopatías

Masa visible



CCA hilar 
Biopsia lesión 

Adenopatías (estadiaje N)

> Riesgo de diseminación <

Criterio exclusión protocolo 
Mayo Trasplante hepático

ECOENDOSCOPIA Y CEP



Identificacion LN vs CT / MRI 

(86% vs 47%; p<0.001)

PAAF 133 (98.5%)

EUS FNA 27/31 (87.1%) 

pacs con LN+

EUS preoperatorio CCA

Neoadyuvancia (eCCA)

Protocolo TH (pCCA)

Adenopatías no LR

157 patients

24 (15%) iCCA

124 (79%) pCCA

9 (6%) dCCA

51 

CEP



ENDOMICROSCOPIA 
OPTICA CONFOCAL (CLE)

Miami¹ & Paris² criteria

CLE en CEP³

59 pts (11 CCA) 

Conf histológica vs 1 año

S 85.7% - E 73.1%

Ausencia muestras

Variabilidad interobservador

Baja especificidad ¹ Wallace GIE 2011
²Caillol Dig Dis Sci. 2013
Han, Gastrointest Endosc. 2021



ECOGRAFIAINTRADUCTAL (iDUS)

Wang, Endoscopy. 2018



RADIOFRECUENCIA 
INTRADUCTAL (iDUS)

Pereira, VideoGIE 2021

E térmica – necrosis 
superficial

Cateter 8FR

Aumento permeabilidad 
protesis NO EN supervivencia

Salvo un RCT

Wang, Endoscopy. 2018



TAKE HOME MESSSAGES

CPRE 
tratamiento complicaciones

diagnostico CCA

Sintomas o estenosis dominante en MR

Riesgos vs beneficios

Dilatacion >>stent

Antibioterapia

CCA

Diagnostico multimodal 

Cepillado + bx + FISH + SOC

Papel de la EUS en CCA
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