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COLANGITIS AGUDA

El término colangitis es descriptivo del pro-
ceso patoldgico que se encuentra en las infec-
ciones bacterianas sintcmadticas de los conduc-
tos biliares. El estudio histoldgico revela, en
forma tipica, cambios inflamatorios de las pa-
redes de los conductos intrahepdticos y extra-
hepdticos; se pueden observar bacterias ¢ infil-
tracién leucocitaria en el hilio hepético, La
combinacidn de las palabras griegas “chole”
(bilis) y “angion” (vaso) indica que el proceso
inflamatorio se encuentra en las paredes de los
conductos biliares. Casi siempre, los pacientes
con colangitis sintomatica presentan obstruc-
cion biliar parcial o completa con aumento de
la presion interna de los conductos; la bilis de
los pacientes asintométicos puede contener mu-
chas bacterias aunque el 4rbol biliar sea nor-
mal. " La presencia de bacterias en la. bilis, el
aumento de ta presién biliar y la invasién por
gérmenes de las paredes de los conductos y del
parénquima hepético resultan todos factores
importantes en el desarrollo de la colangitis.

La gravedad de la cclangitis presenta gran-
des variaciones. En un extremo, los sintomas
son tan leves y de corta duracién que no obli-
gan al paciente a buscar auxilic médico. No
obstante, la mayor parte de los pacientes nece-
sita su internacién hospitalaria y algunos pre-
sentan cuadros clinicos graves que ponen en
severo riesgo su vida si no son tratados en for-
ma rdpida. A este ultimo grupo, que suele pre-
sentar shock séptico, se lo considera portador
de una colangitis supurativa o tdxica. No se tra-
ta de entidades nosolégicas diferentes sino del
otro extremo.de un amplio espectro de cuadros
clinicos producidos porla colangitis,

El término colangitis aguda supurada se ha
_ utilizado para los pacientes que muestran los

cuadros clinicos mas graves basados en la
creencia de que todos ellos tienen pus en sus
conductos biliares, aunque no siempre ello sea
cierto. Mds aun, el término colangitis aguda
obstructiva, que se refiere al hecho de que la
mayor parte de los pacientes tienen una obs-
truccién completa o casi completa, tampoco es
adecuado ya que algunos de ellos, con obstruc-
cion completa de las vias biliares, carecen de
sintomas téxicos. Por ese motivo, la denowmina-
cién de colangitis aguda téxica ha sido usada
en forma reciente para describir a ese tipo de
pacientes con cuadros clinicos graves.

Todo caso de colangitis, si no es tratado en
forma apropiada, puede progresar hacia el
shock y a un desenlace fatal. La mayor parte de
los pacientes se recuperan de los episodios de
colangitis, pero estdn sujetos a episodios recu-
rrentes. Los brotes miiltiples e intermitentes de
colangitis conducen a la cirrosis biliar secunda-
ria y a la insuficiencia hepdtica si no se trata su
causa.

En este capitulo seran comentados la etiolo-
gia, la fisiopatologia, las manifestaciones clini-
cas, ¢l diagndstico y el tratamiento de la colan-
gitis aguda. Se ha de dedicar una especial con-
sideracidn a los calculos coledocianos, que son
la causa mds frecuente de las colangitis, y a las
estenosis biliares. En esta seccidn serdn consi-
deradas en forma detallada las operaciones es-
pecificas que se utilizan para tratar las causas
de la colangitis, como la coledocolitotomia, co-
ledocoduodenostomia, coledocoyeyunostomia
y esfinterotomia.

Fisiopatologia

Por definicion, la colangitis aguda es una
infeccién bacteriana del drbol biliar; por con-
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siguiente todos los pacientes con esa afeccién
presentan colonizacién bacteriana de la bilis,
La via precisa de entrada en la bilis no ha sido
establecida en forma definitiva pero se presu-
me que se produce por diferentes vias. Las
bacterias pueden ascender desde el duodeno a
través de la ampolla de Vater v el colédoco,?
en especial en pacientes que han sido esfinte-
rotomizados o que han recibido anastomosis
bilicentéricas. Como alternativa, las bacterias
pueden ingresar en la bilis desde el tubo diges-
tivo a través de los conductos linfiticos, el sis-
tema venoso portal o por via sistémica a través
de la arteria hepatica. En la actualidad, 1a ma-

. yor parte de los investigadores creen que la
vena porta es la ruta méds probable para la
entrada de la bilis,>® pero cada una de esas
vias puede ser posible en la patogenia de algu-
nos casos de colangitis,

En condiciones normales, algunas bacterias
entran en €l higado y la bilis desde la circula-
cién portal (o por otras vias) pero son elimina-
das, en forma rapida v sin dejar secuelas, por el
sisterna reticuloendotelial o por su pasaje hacia
el bo digestivo, Por ese motivo, los cultivos
de bilis obtenida de vesiculas y colédocos nor-
males son casi siempre estériles. Las bacterias
pueden proliferar en la bilis en presencia de
célculos, que actian como cuerpos exirafios, o
cuando existe estasis biliar por obstruccitn del
conducto.***!1* Ademds, y con mucha frecuen-
cia, los pacientes con anastomosis bilio-entéri-
cas presentan gérmenes en la bilis. Sin embar-
go, muchos pacientes con bacterias en la bilis
son asintomaticos a menos que los cdlculos o
una estenosis biliar produzcan obstruccién del
conducto. La obstruccién del flujo biliar au-
menta la presién interna del conducto, lo que,
con toda probabilidad, magnifica la invasién
bacteriana de la pared de las vias biliares y del
parénquima hepatico.

Estas observaciones clinicas han sido verifi-
cadas en forma experimental por Flemma y
col., quienes demostraron que la concentracién
de bacterias en la bilis superior a 10° microor-
ganismos/ml no produce colangitis a menos
que exista obstruccion del conducto o ruptura
de la mucosa biliar.!' La colangitis aparece
cuando existe el reflujo de bacterias desde los
canales biliares hacia los sinusoides hepdticos.
Este hecho ha sido demostrado cuando la pre-
sién biliar anmenta por encima de 25 cm de
H,0.'%13 Este valor es bastante superior al de la
presion media normal, entre 7 y 15 cm de H,0,
pero es similar a los rangos de presion (entre
18 y 30 cm de H,0) encontrados en las obs-
trucciones biliares." Las presiones de esa mag-
nitud pueden alcanzarse durante la inyeccién
de material de contraste efectuada en las colan-
giografias anterégradas o retrégradas y justifi-

can los episodios de colangitis que pueden apa-
recer luego de esos estudios.'” Los sintomas de
la colangitis se deben al reflujo y a la invasién
bacteriana de los tejidos periductales, con la
consiguiente inflamacién. E! reflujo continuo
de bacterias hacia la circulacién sistémica pro-
duce bacteriemias persistentes y shock séplico.
Si la hipertensién de los conductos biliares no
es aliviada, la bacteriemia puede superar las de-
fensas del paciente dando lugar al shock sépti-
co mortal.

Considerando que la obstruccion es el sine
qgua non de la colangitis, no es sorprendente
que su causa mis frecuente sean los cilculos
coledocianos, las estenosis biliares benignas o
malignas, las anastomosis bilioentéricas y las
manipulaciones sobre el tracto biliar, como las
colangiografias. El reflujo de bacterias hacia el
higado puede producir abscesos miiltiples. En
forma caracteristica, estos abscesos son peque-
nos y se producen en los extremos de los cana-
liculos biliares. No pueden ser drenados en for-
ma quirirgica y deben ser tratados con antibid-
ticos apropiados, asociados a la descompresién
del arbol biliar que detenga el reflujo de gér-
menes hacia el higado. Los abscesos pequefios
pueden entrar en coalescencia y originar otros
mayores que requieren drenaje quinirgico,

Mapifes;aciones clinicas
y diagndstico

Cerca del 80% de los pacientes con colangi-
tis manitiestan dolor en el hipocondrio derecho
y dolor abdominal. El dolor suele ser de inten-
sidad moderada y sdélo 1a mitad de los pacientes
muestran signos peritoneales francos. El dolor
abdominal intenso, junto con la reaccién peri-
toneal marcada, en especial si es difusa, sugiere
la presencia de otra catdstrofe intraabdominal,
como la perforacién visceral, la isquemia intes-
tinal o la pancreatitis aguda. Es importante
considerar que cerca del 20% de los pacientes,
muchas veces los que estdn en condiciones cli-
nicas mis graves, se presentan sin dolor.!\>16.17
El diagndstico de colangitis no debe ser exclui-
do nunca porque el dolor o la reaccién perito-
neal sean leves o estén ausentes. .

A su ingreso, la mayor parte de los pacientes
con colangitis tiene aumento de la temperatura
por encima de 38°C pero, como esa fiebre pue-
de ser en picos e intermitente, en casi el 35%
de los pacientes no esti presente.'® Son caracte-
risticos los antecedentes de escalofrios y picos
febriles entre 39° y 40°C.'® Los pacientes en es-
tado critico, con graves cuadros téxicos puede
presentarse con hipotermia, lo cual constifuye
un signo ominoso. La fiebre en picos de la co-
langitis depende de episodios de bacteriemia;
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los hemocultivos son positivos entre el 40 y el
50% de los casos, aunque no hayan sido reali-
zados en el momento de los escalofrios o de los
picos febriles. Las bacterias que se cultivan con
mayor frecuencia son la Escherichia coli (E.
coli) y las especies Klebsiella que, a su veg,
son los gérmenes mds frecuentes de la bilis."'"?

La inflamacién de los conductos biliares in-
terfiere en la excrecién normal de la bilirrubina
conjugada y se manifiesta con ictericia de gra-
dos diferentes. La intensidad de la ictericia
puede ser ligera y persistir s6lo durante el epi-
sodio de colangitis. Aunque los niveles de bili-
rrubina sérica suelen exceder los 4 mg/dl, una
quinta parte de los pacientes presentan bilirru-
binemias menores que 2 mg/dl y en algunos se
encuentran en niveles normales.!5'® Las enzi-
mas hepdticas, fosfatasa alcalina, transaminasa
glutdmico-oxalacética (SGOT) y glutdmico-pi-
rivica (SGTP) estan elevadas en mds del 90%
de los pacientes como consecuencia de la infla-
macién del tracto biliar y el reflujo de las bac-
terias hacia los sinusoides hepdticos, 618

Hace ya mas de 100 afios, Charcot describié
Ia triada compuesta por dolor, fiebre y escalo-
frios intermitentes e ictericia como elementos
caracteristicos de las colangilis,'® pero en la
practica actual la triada completa sélo se ob-
serva en menos del 60% de los pacientes.'s'#
Los pacientes con colangitis aguda téxica no
difieren de aquellos con cuadros no téxicos en
relacion con la incidencia del dolor, fiebre o
ictericia. Sin embargo, es mas probable que
ellos presenten recuentos globulares superiores
a 20.000 leucocitos/mm? y, tal como han pu-
blicado Reynolds y Dargan en 1959, acusen
depresién del sistema nervioso central y
shock.?® Los- tres signos sefialados por Char-
cot'? y los dos reconocidos por Reynolds y
Dargan,” conforman la llamada pentada de
Reynolds y son patognoménicos de la colangi-
tis aguda téxica. No obstante, su ausencia no
excluye la colangitis aguda o la colangitis agu-
da toxica.

Las nduseas y los vomitos, la elevacién del
recuento lobular y de la amilasa sérica pueden
aparecer en las colangitis agudas, aungque por
desgracia no constituyen signos especificos de
esa condicién. La colangitis puede ser simulada
por muchos otros procesos inflamatorios agu-
dos del abdomen, como colecistitis, hepatitis
aguda, abscesos hepiticos, pancreatitis aguda,
seudoquistes pancredticos, ulcera péptica per-
forada, diverticulitis derecha, apendicitis y obs-
truccion de intestino delgado, La pielonefritis
aguda puede simular el dolor y la fiebre de la
colangitis asi como la fiebre en picos e intermi-
tente de la colangitis puede remedar una endo-
carditis bacteriana. Las neumonias lobulares
derechas inferiores pueden presentarse con do-
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lor abdominal y simular un episodio de colan-
gitis aguda.

Los signos de la colangitis aguda son siem-
pre iguales, con independencia de la causa ori-
ginaria. Por el andlisis de la historia clinica y
los resultados del examen fisico no resulta po-
sible diferenciar los cdlculos coledocianos de
las estenosis biliares benignas o malignas pero
la etiologia del proceso puede ser sugerida por
algunos aspectos de la evaluacién clinica. Los
cdlculos coledocianos suelen asociarse con mu-
cha frecuencia con célicos hepidticos y valores
de bilirrubina sérica por debajo de 15 mg/dl
(casi siempre s6lo 4 a 5 mg/dl) mientras que las
estenosis malignas suelen ser indoloras hasta
(ue aparece la colangitis y, ademds, se asocian
con niveles elevados de hilirrubina sérica. Por
otra parte, las estenosis malignas se asocian
con pérdida de peso. La existencia de antece-
dentes quirlirgicos previos sobre la via biliar
sugiere una posible estenosis del conducto o
una anastomosis bilioentérica, mientras que la
colangitis debida a la manipulacién de los con-
ductos siempre estd relacionada en forma tem-
poral con esos estudios.

Una enfermedad comiin en el Oriente es una
colangitis recurrente producida por una infec-
cién bacteriana, que lleva a la formacién de
cilculos intrahepdticos y extrahepaticos. Ese
sindrome ha sido denominado colangiopatia
oriental, aunque en la actualidad se prefiere el
término colangitis pidgena recurrente. Esos
pacientes se presentan con ataques intermiten-
tes de colangitis, pero difieren de los de Occi-
dente en que, en los comienzos de la afeccion,
no presentan litiasis ni estenosis biliares. Esta
forma de colangitis no siempre estd asociada
con obstruccién biliar. En las etapas avanzadas
de la enfermedad, esos pacientes desarrollan
cdlculos biliares, muchas veces en los conduc-
tos intrahepéticos. Por tiltimo, la colangitis pi6-
gena recurrente produce estenosis biliares que
complican la enfermedad y conducen a una
mayor formacién de cdlculos y episedios de
colangitis. Los ataques de colangitis puede ser
graves y los pacientes pueden morir de sepsis
durante esos episodios. Muy a menudo desarro-
llan cirrosis biliar e insuficiencia hepdtica lue-
go de miiltiples episodios de sepsis biliar.?2-22

En el Oriente pueden observarse otros dos ti-
pos de colangitis que han sido confundidas con
la colangitis pidgena recurrente. El vermes he-
pitico, Clonorchis sinensis, infesta el tracto bi-
liar y predispone a la infeccién bacteriana se-
cundaria. No aparecen célculos coledocianos ni
estenosis biliares asociadas y los episodios de
colangitis son debidos a la obstruccién de los
conductos por los pardsitos.?? De igual forma,
el Ascaris lumbricoides puede habitar en los
conductos biliares y producir obstruccién dan-
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do lugar a la aparicién de célicos hepédticos ¥
elevacion de la fosfatasa alcalina.?* Ambas
afecciones pueden ser diagnosticadas por la co-
langiografia, que muestra los vermes en los
conductos y excluye los cdlculos y las esteno-
sis. La infeccidon por Clonorchis se trala con
praziquantel® y el Ascaris se trata con pamoato
de pirantel.** Se ha obtenido el alivio de los
sintomas de obstruccidn biliar debida a los As-
caris mediante la esfinterotomia endoscopica y
la extraccion de los vermes con canastillas de
Dormia.* En los Estados Unidos estas afeccio-
nes aparecen en individuos que han viajado o
vivido en el Oriente,

En los iiltimos tiempos ha aparecido una co-
langitis asociada con el sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida (SIDA). Los pacientes se
presentan con dolor en el hipocondrio derecho
o en ¢l epigastrio, ictericia, fiebre y pruebas
funcionales anormales sin cdlculos en la vesi-
cula o en el colédoco. La colangiografia mues-
tra irregularidades del sistema de conductos
con dilataciones y estenosis de estos. Se ha
afirmado que esta forma de colangitis es conse-
cuencia de la infeccién por citomegalovirus o
criptosporidios. Aunque el tipo de patégenos
encontrados sugiere que el drbol biliar se infec-
ta porque el paciente estd en inmunodeficien-
cia, el aumento de la presién biliar también
puede ser responsable. En estos pacientes se
han demostrado estenosis papilares y los sinto-
mas pueden ser aliviados mediante la esfintero-
tomia endoscopica.2’-3¢

Los estudios radioldgicos son de utilidad pa-
ra el diagndstico de la colangitis aguda. Las ra-
diografias simples del abdomen pueden ser
normales o mostrar signos inespecificos (por
¢j., fleo) pero pueden servir para excluir otros
diagndsticos, como las perforaciones viscerales
0 la obstruccién intestinal. Los rastreos con ra-
dioisétopos, como el IDA marcado con #"Tc vy
sus derivados, aunque dtiles para el diagndstico
de colecistitis agudas no aportan informacién
especifica para la identificacién de la colangitis
aguda. La falta de excrecidn de los radiondcli-
dos por parte del higado y la ausencia de ingre-
50 al duodeno sugieren el diagndstico pero
también pueden ser encontrados en otras afec-
ciones 0 luego de la administracién de narcoti-
co0s.** La ecografia y la tomogratia computa-
dorizada (TC) pueden mostrar conductos in-
trahepdticos y extrahepdticos dilatados y cdlcu-
los vesiculares, pero no seguras para demostrar
la presencia de célculos coledocianos. Con esos
métodos se puede observar el higado y la cabe-
za del pancreas, pudiéndose excluir los absce-
sos hepdticos, los tumores del pdncreas, las
pancreatitis y los seudoquistes pancredticos.

La colangiografia transhepdtica percutdnea y
la colangiopancreatografia endoscépica retré-

grada (ERCP) definen el arbol biliar con deta-
lles suficientes como para diagnosiicar los cal-
culos coledocianos, las estenosis benignas y
malignas y los vermes, Pueden demostrar la
presencia de abscesos hepdticos cuando ellos
comunican con la via biliar. Ea ERCP permite
observar la via biliar en forma completa en el
80% de los pacientes y tiene un indice de com-
plicaciones menor que el 2%.% La colangiogra-
ffa transhepitica es mds precisa en la definicidn
del nivel de obstruccién. La morbimortalidad
de la colangiografia percutdnea es mayor que la .
de la ERCP por los riesgos de hemorragia y de
filtracién biliar, que pueden requerir una inter-
vencion quinirgica. La colangiografia percuti-
nea y la ERCP deben utilizarse en forma com-
plementaria y no competitiva. Cuando una de
esas pruebas fracasa en el intento de establecer
¢l diagnédstico se debe aplicar la restante, con le
que es posible obtener un indice de buenos re-
sultados cercano al 100%. Dado que estos pro-
cedimientos invasivos se acompaiian del riesgo
de provocar una colangitis en cerca del 5% de
los casos,’ deben ser efectuados luego de que
el episodio infeccioso ha remitido y mientras el
paciente estd recibiendo antibidticos.

‘Los cultivos biliares obtenidos en el momen-
to de la operacién resultan positivos entre el 90
y el 100% de los casos.'*!® Los gérmenes en-
contrados con mayor frecuencia son E. coli, es-
pecies Klebsiella y Streptococcus faecalis (8.
fecalis). Se encuentran con menos frecuencia
otros gérmenes aerobios pero, cuando apare-
cen, participan en forma importante en la co-
langitis (cuadro 15-1). La baja incidencia de
bacterias anaerobias, observada en los cultivos
realizados en otras épocas, representa, con toda
probabilidad, el uso de técnicas inadecuadas ya
que los estudios recientes muestran bacterias
anaerobias entre el 27 y el 50% de los pacien-
tes con colangitis.'* Los organismos anaero-
bios que se coltivan con mayor frecuencia son
los Bacteroides fragilis (B. fragilis).!

Tratamiento

El tratamiento inicial de la colangitis aguda
consiste en medidas de apoyo con la correccion
de las alteraciones hidroelectroliticas, adminis-
tracién intravenosa de antibiéticos, selecciona-
dos en forma empirica para los gérmenes que
se encuentran en forma habitual en la bilis y
luego adaptados a los organismos encontrados
en los cultivos. En los pacientes con obstruc-
cién biliar y alteraciones de la coagulacién se
debe administrar vitamina K o plasma fresco
congelado. En forma inicial se utiliza una peni-
cilina, en general la ampicilina, y un aminoglu-
c6sido que cubren el espectro de organismos
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que causan la colangitis. Si se desea atacar las
especies anaerobias se debe afiadir algdin anti-
bidtico que tenga efecto especifico sobre los B.
fragilis. En la actualidad, diversos agentes co-
mo la piperacilina, meticilina y cefoperazona,
aportan una cobertura adecuada y evitan la ne-
frotoxicidad de los aminoglucdsidos. Los pa-
cientes que no responden con rapidez a este
tratamiento requieren una inmediata descom-
presion de las vias biliares que se cumple, la
mayor parte de las veces, con procedimientos
quirdrgicos aunque diferentes series han de-
mostrado que ese drenaje puede ser obtenido
en forma efectiva mediante la puncién percutd-
nea’>* o por esfinterotomia endoscépica.
Cuando el episodio de colangitis ha sido con-
trolado, se deben efectuar lo antes posible los
estudios diagndsticos para determinar la causa.
Es comin que resulte necesario efectuar una
operacidn electiva para corregir el problema y
ello debe ser realizado antes de que aparezca
otro brote de colangitis.

Si el paciente se presenta en estado de shock
séptico por colangitis aguda téxica, la descom-
presion inmediata de la via biliar es imperativa
y puzde ser salvadora. El tratamiento quirirgi-
co consiste en la descompresion del sistemna bi-
liar pero sigue asociado con una elevada morta-
lidad en relacién con las malas condiciones ge-
nerales de los pacientes. En la operacién suele
encontrarse un colédoco distendido que contie-
ne pus a presion. Todos los cédlculos que apa-
rezcan durante la coledocotomia deben ser eli-
minados. Se arrastra el pus con el lavado de los
conductos y luego se coloca un tubo en T. En
algunos pacientes se estabiliza el estado gene-
ral haciendo posible una exploracién mais com-
pleta de las wvias biliares. Es tentador efectuar
una colecistostomia como método descompre-
sivo pero este procedimiento no debe ser nunca
efectuado en la colangitis aguda ya que no des-
comprime el colédoco en forma efectiva y se
acompaiia de una mortalidad elevada.!”*

Teniendo en cuenta que los pacientes con
colangitis agudas to6xicas presentan una profun-
da alteracion del estado general y por lo tanto
son malos candidatos a la cirugfa, se han bus-
cado otras alternativas para obtener esa decom-
presién. Diferentes series no controladas han
mostrado buenos resultados con la descompre-
516n de los conductos obtenida por el drenaje
biliar transhepdtico percutdneo y la esfinteroto-
mia endoscépica.’* #4044 Pegsa v col. efectua-
ron el drenaje transhepatico percutineo en 42
pacientes con colangitis aguda obteniendo 39
mejorfas® y 2 fallecimientos, con una mortali-
dad del 5% y con un indice de complicaciones
del 7%. En ninguno de los pacientes fallecidos
pudo adjudicarse al drenaje percutdneo la causa
de la muerte.
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Cuadro 15-1. Bacteriologia en la colangitis:
experiencia del Johns Hopkins Hospital*

Nede N de %
positivos  pacientes positives

Cultivos de sangre 20 50 40
Cultivos de bilis 33 35 100
Microorganismos Sangre (%)  Bilis (%)

Escherichia coli . 45 74

Especies de Kiebsiella 40 40

Sireptococeus fecalis 5 31

Especies de Proteus - 14

Especies de Pseudomonas - 11

Clostridium prefringens - 11

Especies de Paracolon 5 6

Bacteroides subtilis - 3

B. fragilis 5 -

* Esta tabla muestra los erganismos aislados en sangre y bilis provenientes de
pacientes con colangitis agudas tratadas en el Johns Hopkins Hospital. Se ob-
serva la preponderancia de las especies Excherichia coli y Kiebsiella. Se en-
contraron cinco pacientes que tenian nfecciones con los anaerobies B. fragilis.
{Temado de Cameron J. L. y Pitt H. A.: Surgical weatment of digestive dis-
eases. Chicago, Yearbock Medical Publishers, 1986.) :

Lesse y col,, en un estadio realizado sobre
93 pacientes con colangitis aguda tratados con
esfinterotomia endoscépica, mostraron una
mortalidad del 4,7%, menor que la encontrada
en los pacientes tratados en forma quirdrgica
{21%) a pesar de que esos pacientes sometidos
a la esfinterotomia eran de mayor edad y pre-
sentaban mds problemas médicos asociados.*®.
Aunque la mayor parte de los pacientes necesi-
ta tratamiento quirirgico para la solucion defi-
nitiva de la obstruccion causal, esas dos técni-
cas mencionadas permiten la estabilizacién de
pacientes seleccionados haciendo la operacién
definitiva menos urgente. Si la mejoria de la
colangitis no se produce dentro de las 12 a 24
horas siguientes al drenaje percutdneoc, o a la
esfinterotomia, el paciente debe ser tratado con
una descompresién quinirgica inmediata.

Sin embargo, tres estudios prospectivos al
azar, en los que se compard el drenaje percutd-
neo con la cirugia, no han mostrado en forma
precisa, ventajas relacionadas con el drenaje
preoperatorio.***” En realidad, McPherson en-
contré una mayor mortalidad en los pacientes
drenados por via percutdnea que en los opera-
dos (32 versus 19%).% Entre 11 pacientes que
murieron luego del drenaje habia 5 que nunca
podrian haber Hegado a la cirugia definitiva.
Pitt encontré una morbimortalidad ligeramente
mayor en los pacientes con drenajes percuta-
neos y demostré que ese tralamiento aumenta-
ba los costos hospitalarios.”’ El drenaje percu-
tdneo es un procedimiento invasivo y no ino-
cuo: se asocia con complicaciones tempranas y
tardias, como el bloqueo repetido del catéter,
su salida de lugar, la sepsis intratable, hemorra-
gias y el derrame peritoneal bilioso, con perito-
nitis o sin ella.*>* Por ¢llo, en la actualidad no
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Fig. 15-1. Se muestran dos tipos de cdlculos primarios del
colédoco. Los cdleules de la izquierda son de color ma-
rron-anaranjado y de aspecto terroso y estdn formados en
especial por bilirrubinato de calcio. Los cdlculos més oscu-
ros y amorfos de la derecha contienen bilirrubinato de cal-
cio v otras sales cdlcicas, como bicarbonato, Ambos tipos
de cilculos contienen una elevada proporcién de calcio y
no son pasibles del tratamiento por disolucién.

es una técnica que se recomiende en forma ru-
tinaria; queda reservada para pacientes selec-
cionados con elevados niveles de bilirrubina
sérica (>20 mg/dl), para los que pueden benefi-
ciarse con un retraso en la operacion definitiva
para mejorar las afecciones médicas tratables,
frente a graves deficiencias nutricionales y qui-
zas para permitir la estabilizacién inicial de un
paciente séptico.

COLEDOCOLITIASIS

Los cdlculos coledocianos, que son la causa
més comiin de las colangitis agudas, se clasifi-
can en primarios, que se forman en los con-
ductos, v secundarios, que se producen en la
vesicula y que pasan al colédoco a través del
conducto cistico. Es diferente la patogenia y
composicién de cada tipo de cdlculos. Los cél-
culos primarios son de aspecto negro o marron
anaranjado, blandos y terrosos v estdn forma-

dos principalmente por bilirrubinato de calcio
y cerca del 10% de colesterol y dcidos grasos
libres (fig, 15-1). Los cdlculos primarios se
forman en presencia de estasis e infeccidén bi-
liares** y por lo tanto se asocian con las este-
nosis y las dilataciones congénitas o adquiri-
das de los conductos intrahepdticos y extrahe-
péticos.’*3 Se cree que la bilirrubina conjuga-
da de la bilis es desconjugada por la beta-glu-
curonidasa, que es una enzima bacteriana. Las
sales no conjugadas de bilirrubina, que son
muy insolubles, se precipitan y forman los cédl-
culos. Los cdlculos de bilirrubinato de calcio
son insolubles y no pueden disolverse con las
técnicas habituales.

Los cdlculos secundarios estdn formados por
colesterol (>50%) pero también pueden corte-
ner pigmentos o estar recubiertos por una cés-
cara de sales de calcio insolubles (fig. 15-2).
Aungque factibles de ser disueltos, los cdlculos
de colesterol, que tienen un elevado contenido
pigmentario o con cubiertas célcicas, son resis-
tentes a esta forma de tratamiento.™ Tal como
era de esperarse, la incidencia de los célculos
secundarios aumenta con la edad y son mds
frecuentes en los pacientes que tienen célculos
vesiculares pequefios y un conducto cistico de
buen calibre. Los cdlculos secundarios pueden
ser asintomdticos o pueden acompafiarse de co-
licos hepaticos, ictericia, colangitis agudas o
pancreatitis aguda. Se denominan cdlculos re-
tenidos si no han sido detectados durante la co-
lecistectomia y son encontrados més tarde. Los
cdlculos retenidos pueden permanecer asinto-
maticos durante afios.

La mayor parte de los pacientes con sinto-
mas dependientes de los calculos coledocianos
presentan signos y sintomas de colangitis agu-
da. Las caracteristicas clinicas de los célculos
coledocianos no se diferencian de las propias
de otras colangitis, pero la ecografia y la TC
documentan, muchas veces, cdlculos vesicula-
res y excluyen las masas hepaticas. La mayor
parte de los pacientes presentan conductos ex-
trahepdticos e intrahepdticos dilatados a partir
del 5% dia de la obstruccién. Cerca del 30% de

Fig. 15-2. Se muestran tres tipos de cdlculos com-
puestos en forma principal (>80%) por colesterol, que
se originan en la vesicula y migran al celédoco, Los
célculos del angulo inferior izquierdo de la figura estdn
casi exclusivamente formados por colesterol y solo
contienen pigmento en su centro, El cdlculo que apare-
ce en el dngulo superior izquierdo es similar pero con-
tiene mds pigmentos que estin dispersos en su masa.
En comparacién, los cdlculos de la derecha tienen un
elevado contenido pigmentario y estan cubiertos por
una capa pigmentada. Aungue ambos cdlculos de la iz-
quierda pueden ser tratados con disolventes, el elevado
contenido en pigmentos y la cubjerta célcica del de la
derecha los convierten en resistentes al tratamiento por
disolucidn.
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los pacientes presentan pancreatitis aguda mas
que colangitis y una elevacién de la amilasa
sérica.'® Se piensa que el episodio de pancrea-
titis se debe al pasaje o impactacion de un cél-
cuio en el colédoco distal. Tal como ya se ha
comentado, la colangiograffa percutdnea y la
ERCP pueden demostrar los cilculos coledo-
cianos y excluir otras lesiones.

Los célculos coledocianos pequefios pueden
pasar al duodeno en forma espontinea; sélo el
50% de los pacientes con pancreatitis litidsica
presentan cdlculos coledocianos en el momen-
to de la operacion y casi. todos los que no tie-
nen célculos en el colédoco los presentan en
las materias fecales.>*3 Sin embargo, los cél-
culos que no pasan al duodeno pueden condi-
cionar dos problemas importantes: la colangitis
y la pancreatitis agudas. Debe sospecharse la
presencia de cdlculos coledocianos en el mo-
mento de la colecistectomia electiva cuando
existen: 1) antecedentes preoperatorios de ele-
vacion de la bilirrubina sérica, 2) episodios re-
cientes de colangitis o pancreatitis recientes y
3) conducto cistico dilatado, en especial con
pequeilos cdlculos vesiculares. Sin embargo,
los cdlculos coledocianos se encuentran duran-
te la operacién sélo entre el 50 y el 70% de los
pacientes con pancreatitis biliares agudas y en
menos del 50% de los pacientes con ictericia
leve o conductos cisticos dilatados.>*5* La pal-
pacién de los célculos coledocianos durante la
operacion es una indicacion absoluta para la
exploracién del colédoco, pero la mayor parte
de esos cilculos no pueden ser palpados por

Fig. 15-3. Colocacién de un catéter trans-
cistico para la colangiografia durante la
colecistectomia. El catéter, fijado con una
ligadura, se utiliza para inyectiar materiat
de contraste. Se obtienen dos placas: la
primera después de la inyeccion de 3 a 5
ml de contraste para descubrir los cédlculos
pequeiios ¥ 1a segunda, con 15 a 25 ml de
contraste para explorar tode el sistema de
conductos. (Tomado de Ellis H.: Cho-
lecystostomy and Cholecystectomy: Main-
got’s Abdominal Operations, 8a. ed. Nor-
walk. CT, Appleton Century Crofts, 1985.)

247

encontrarse ubicados en la zona distal del con-
ducto.

Los cilculos coledocianos pueden ser detec-
tados con precision mediante la colangiografia
transcistica realizada durante la colecistecto-
mia. La técnica es simple, prolonga la colecis-
tectomia sdlo 10 o 15 minutos y, en esencia,
elimina la posibilidad de dejar cdlculos reteni-
dos. Ademads, la colangiografia transcistica
permite descubrir las anomalias de las vias bi-
liares y las lesiones de los conductos que pue-
den haberse producido durante la diseccién de
la vesicula. Se coloca al paciente sobre una
mesa transparente a los rayos y su posicion
adecuada se controla por una placa de prueba.
La unidén de los conductos cistico, hepitico co-
min y colédoco se identifica con precisioén y
luego se diseca y liga el cistico en forma proxi-
mal. Se coloca un catéter conectado a una llave
de tres vias tipo Luer-Lok y a una jeringa car-
gada con diatrizoato de sodio al 25% (Hypa-
que). Se elimina todo el aire del sistema me-
diante lavado con solucién salina. Mediante
una suave traccién del conducto cistico se pro-
cede a practicar una pequeiia incisién sobre su
cara anterior con una hoja de bisturi n® 11,
abertura que luego se agranda con las puntas
de una pinza delicada de Potts, De esta inci-
sién debe manar bilis con lo que se comprueba
que se ha ingresado a la luz biliar. Se coloca el
catéter dentro del cistico mientras que el ayu-
dante inyecta solucién salina en forma lenta
para luego fijarlo con una ligadura o un clip
(fig. 15-3).
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Fig. 15-4. Colangiografia normal realizada a través del
conducto cistico durante una colecistectomia. Obsérvese el
relleno completo del sistema biliar y la ausencia de defec-
tos de rellerto en el mismo. El contraste fluye libremente al
duodeno, excluyendo la obstruccidn distal del colédoco.

Se obtiene dos placas radiograficas: la prime-
ra luego de la inyeccién de 3 a 5 ml de material
de contraste, para excluir cdlculos pequeiios, y
la segunda, luego de haber inyectado 12 a 15
ml, para {lénar el sistema de conductos. Las co-
langiografias deben ser examinadas buscando el
relleno de toda la via biliar, la presencia de de-
fectos de relleno, el ingreso del contraste en el
duodeno y las anomalias anatomicas (fig. 15-4
a 15-6). Los defectos de relleno bien redondea-
dos representan burbujas de aire y no célculos.
Si existen dudas, se puede inyectar solucidn sa-
lina en forma lenta con lo que se eliminan las
burbujas pero no los cédlculos y luego se repite
el colangiograma. La falta de ingreso del con-
traste al duodeno puede indicar obstruccién del
colédoco distal por célculos o por un tumor
{fig. 15-5), pero también puede deberse al es-
pasmo del esfinter de Oddi. Esta dltima even-
tualidad puede eliminarse si se evitan los narcd-
ticos, antes de la operacién o durante ésta, y es
posible superarla con la inyeccidén intravenosa
de glucagdn. Si se han utilizado narcéiicos, el
espasmo se revierte con la administracién de
clorhidrato de naloxona. Si la colangiografia
muestra un calculo, serd extraido por una cole-
docotomia realizada en esa misma operacion.

Fig. 15-5. Colangiografia a través del conducto cistico que
muestra una ligera dilatacién del sistema biliar y la ausen-
cia de material de contraste en el duodenc. Un cuidadoso
examen de la zona distal del colédoco permite observar un
defecto redondeado y liso ubicado en el lugar de la obs-
truccidn. Este defecto es compatible con un cileulo. Este
signo fue confirmado durante la coledocotomia.

Tratamiento

Para los pacientes con célculos coledocia-
nos sintomdticos se dispone de varias opcio-
nes. Si la vesicula estd presente, la colecistec-
tomia y la exploracién del colédoco son los
tratamiento actualmente en uso. Se debe colo-
car un tubo en T al finalizar la operacién para
realizar otra colangiograffa completa que ase-
gure su posicién correcta, la eliminacién de
todos los célculos y la ausencia de estenosis
biliares. La coledocoduodenostomia, coledo-
coyeyunostomia o esfinterotomia transduocde-
nal estin indicadas en cerca del 15% de los
pacientes y deben ser efectuadas si la coledo-
colitotomia previa ya ha sido realizada, si se
encuentran mis de cinco cdlculos en el colé-
doco (fig. 15-6), si el colédoco tiene un dii-
metro superior a los 2cm, si existe alguna es-
tenosis distal o si se encuentran cilculos intra-
hepaticos.

Ha sido cuestionada la necesidad de efectuar
la colecistectomia y la exploracion del colédo-
co en todos los pacientes con célculos coledo-
cianos.** Muchos pacientes con vesicula in situ
han sido tratados con esfinterotomia endosco-
pica y no todos han sido sometidos a colecis-
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tectomias electivas. Safrany y Cotton han pu-
blicado que sélo el 10% de 260 pacientes nece-
sitaron la extirpacién vesicular por sintomas
aparecidos durante un seguimiento de 1 a 6
afios.”” De igual forma, Escourrou y col. han
encontrado que sdlo el 6% de 130 pacientes
precisaron la colecistectomia luego de la esfin-
terotomia endoscépica en un seguimiento de
0,5 a 5,5 afios.”® Tanaka y col. controlaron a
122 pacientes que habian recibido esfinteroto-
mias endoscopicas y que mantuvieron intactas
sus vesiculas desde 6 meses hasta 9 afios.” La
colecistitis aguda no aparecidé en ninguno de
los 91 pacientes sin litiasis pero si en 3 de 31
pacientes (16%) que presentaban cilculos. Dos
pacientes desarrollaron nuevos cdlculos duran-
te el periodo de observacion. Esos autores han
recomendado la colecistectomia electiva en los
pacientes que tienen calculos o cuando la vesi-
cula no puede ser visualizada con la ERCP en
el momento de la esfinterotomia. Estos estu-
dios sugieren que la esfinterotomia endoscdpi-
ca puede ser una alternativa para la coledocoli-
totomia en pacientes seleccionados con cole-
docolitiasis.

Nzoptolemos compard en forma prospectiva
los resultados obtenidos en el tratamiento de la
litiasis coledociana con la esfinterotomia en-
doscépica asociada con la colecistectomia ulte-
rior, con los mostrados por la cirugia exclusi-
va.®® Sesenta pacientes fueron estudiados al
azar para la esfinterotomia endoscépica segui-
da por la colecistectomia (grupo 1) pero 5 pa-
cientes rehusaron la colecistectomia electiva
ulterior. Otros 60 pacientes (grupo 2) fueron
tratados con colecistectomia y coledocolitoto-
mia, Ambos grupos eran similares en relacién
con las caracteristicas clinicas y los riesgos mé-
dicos. Los cdlculos de los conductos biliares
fueron eliminados en forma endoscépica en el
91% de los pacientes del grupo 1 y el indice de
complicaciones fue del 16,4% para la combina-
cién de esfinterotomia y colecistectomia electi-
va, e incluyé dos muertes. La cirugia sola per-
mitio eliminar los cdlculos coledocianos en el
91,5% de los casos vy su indice de complicacio-
nes fue del 13,6%, con un fallecimiento. Los
resultados en ambos grupos son casi idénticos e
indican que el uso rutinario de la esfinteroto-
mia endoscdpica antes de la cirugia no mejora
los resultados o reduce el riesgo de la colecis-
tectomia.

Existen varias opciones que intentan evitar la
reoperacién en el paciente ya colecistectomiza-
do. En el paciente que tiene calculos coledocia-
nos retenidos {secundarios) y reconocidos a tra-
vés de un colangiograma efectuado por un tubo
en T antes de su extraccién, se debe intentar la
disolucion de los litos mediante 1a infusién de
mono-octancina a través de ese mismo tubo
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Fig. 15-6. Colangiografia transcistica que muestra una
marcada dilatacién del sistema biliar con miltiples defectos
de relleno. Los bordes de los cdlculos se observan con faci-
lidad y Ia obstruccién provocada por ellos impide el pasaje
del contraste al duodeno. Debe considerarse la realizacion
de algtin procedimiento de drenaje biliar cuando existe dila-
tacion marcada del colédoco y calculos multiples.

siempre que no existan filtraciones alrededor de
la coledocotomia.®’#* Se debe controlar la pre-
sién biliar en forma continuada de modo que no
exceda los 30 cm de agua (fig. 15-7). La disolu-
cidn de los célculos se conirola por otra colan-
giograffa realizada a los tres dfas del procedi-
miento. En un estudio realizado sobre 343 pa-
cientes, el indice de disolucién fue del 26% v,
en el 29% de los casos, los cdiculos mostraron
reduccion de su tamafio en forma suficiente co-
IO para permilir su extraccién mecdnica, a tra-
vés del trayecto fistuloso creado por el tubo en
T o por via endoscépica.® No se puede esperar
la disolucién de los célculos si ellos son pig-
mentarios y, si la disolucién fracasa, el paciente
puede ser remitido a su hogar con el tubo en T
colocado dejando que el trayecto madure duran-
te 6 a 8 semanas. En el 95% de los casos los
cdlculos podrin ser extraidos a través de ese
trayecto con una canastilla de Dormia bajo con-
trol radioscépico (fig. 15-8).6364

Si el paciente presenta cdlculos retenidos y
carece de tubo en T, se debe considerar la es-
finterotomia endoscépica, que presenta una
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Manometro

Llave de 4 vias

Fig. 15-7. Equipo para infusién de soluciones en ¢l colédoco para ¢l tratamiento de cdlculos retenides. El manémetro estd
nivelado con el colédoco del paciente y estd abierto en 1a marca de 30 cim a fin de evitar la elevacion de la presién biliar en

valores excesivos.

mortalidad de sélo el 1% y una morbilidad cer-
cana al 8%.%%% Con esta técnica se observa e
intuba la papila a través de un endoscopio.
Luego se realiza una colangiografia que define
la anatomia y luego se abre el esfinter con un
alambre encamisado colocado en la papila. Se
utiliza el electrocauterio para seccionar el es-
finter a una distancia de 1 a 1,5 cm. Se deja que
el calculo migre en forma espontinea o se lo
extrae con una canastilla. Los cdlculos grandes

-\

o

[

{> de 2 cm) no suelen ser apropiados para la
esfinterotomia endoscépica porque no pueden
ser extraidos, aungue existen publicaciones en
las que se menciona su disolucién con una in-
fusion de mono-cctanoina o éter metil-terciario
a través de un catéter nasobiliar colocado luego
de la esfinterotomia.® Los célculos reaparecen
en cerca del 10% de los pacientes. Se debe rea-
lizar una reoperacion cuando estas técnicas re-
sultan infructuosas, en pacientes con grandes

S
V.

5
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Fig. 15-8. Pasos técnicos para la extraccién de los cdlculos retenidos. 1. Luego de que el trayecto del mbo en T ha madu-
rado durante 3 a 6 semanas, se obtiene una colangiografia que confirma la presencia de cdlculos en el colédoco. 2. Se ex-
trae el.tubo en T. 3. A través del trayecto fistuloso se coloca el catéter de Burhenne (o una sonda ureteral para cilculos)
hasta llegar al colédoco. 4, Una vez que la punta del catéter ha avanzado més alld del célculo, se coloca fa canastilia a tra-
vés del catéter y luego se procede a su apertura. 5. Una vez que |a canastilla engancha el cilculo, se procede a la extraccion
del catéter. 6, Se extrae el cilculo a través del trayecto fistuloso, (Tomado de Berk R. N. y Clemett A. R.: Radiology of the
Gallbladder and the Bile Ducts. Filadelfia, W. B. Saunders, 1977.)
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calculos (>2 cm) y en las recidivas calculosas o
estenosis. Los célculos coledocianos primarios,
o los recurrentes, se tratan mejor con el proce-
dimiento del drenaje biliar porque su indice de
recurrencia se acerca al 25 por ciento.

La disolucion de los célculos mediante agen-
tes crales se ha efectuado en un grupo seleccio-
nado de pacientes con cilculos retenidos de co-
lesterol utilizando el 4cido ursodesoxicélico y
el quenodesoxicdlico,® pero esta disolucion es
lenta y se acomparfia de bajos indices de buenos
resultados. Ademds, existen trabajos aislados
vinculados con la disolucidn a través de catéte-
res percutineos, la extraccién por trayectos
transhepdaticos percutineos y la fragmentacion
con litotripsia.5™¢

ESTENOSIS BILIARES
BENIGNAS

Mais del 90% de las estenosis biliares benig-
nas estdn producidas por lesiones ocasionadas
durante intervenciones quirirgicas realizadas
sobre la vesicula, vias biliares, higado, estéma-
go o pincreas o durante las operaciones de de-
rivacion portosistémica. Estas lesiones puede
ser evitadas y muchas veces son inadvertidas
durante la operacion. Los casos mas flagrantes
de lesiones se deben a la inadecuada ilumina-
cidén del campo operatorio, a la no identifica-
ci6n correcta de los elementos antes de su pin-
zado y ligadura, a su seccidn y a la falla para
reconocer las anomalias congénitas. También
contribuyen el cansancio y la complacencia in-
debida, Los tranmas abdominales, la esclerosis
provocada por célculos impactados en las vias
biliares, la pancreatitis cronica y la estenosis
del esfinter de Oddi son causas menos frecuen-
tes de estenosis. :

Las estenosis que dependen de heridas de las
vias biliares pueden aparecer en forma tempra-
na, a los pocos dias de la operacién primaria, o
hasta 20 afios después de ella. El signo mds co-
min de las estenosis posoperatorias tempranas
es la ictericia, que aparece entre el segundo y el
quinto dia. Aunque la ictericia posoperatoria
puede depender de la hemdlisis debida a trans-
fusiones incompatibles, sepsis, insuficiencia
hepdtica y hepatitis por los agentes anestésicos,
siempre se debe tener en cuenta la posibilidad
de lesidn de la via biliar, La salida de bilis a
través de la herida o por el tubo de drenaje
siempre es un hecho anormal que puede estar
denunciando la lesién del conducto. Los pa-
cientes que ne pierden bilis hacia afuera, a tra-
vés de la herida o del tubo de drenaje, pueden
desarrollar ascitis biliosa (en ausencia de bacte-
rias) o peritonitis (bacterias presentes), Las es-
tenosis que aparecen meses o afios después de
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la operacién inicial presentan signos y sinto-
mas de colangitis aguda, tal como ya ha sido
descrito.

La ecograffa, la TC y los rastreos con IDA
marcado con *"T'¢ no muestran signos especi-
ficos de obstruccién biliar extrahepatica pero
cuando es necesario acudir a la colangiografia
percutinea ¢ a la ERCP resulta imprescindible
establecer si se trata de una estenosis benigna,
estenosis maligna o célculos coledocianos asi
como establecer el lugar de la estenosis.

Tratamiento

El tratamiento exitoso de la estenosis biliar
requiere el restablecimiento del flujo biliar ha-
cia el tubo digestivo y la eliminacién de la es-
trechez. El flujo libre de la bilis evita la colan-
gitis ¥ la formacién de calculos. En el pasado,
la reparacién se intentaba a través de la resec-
cion de la estenosis y la anastomosis término-
terminal de los conductos,” pero en la actuali-
dad este procedimiento nunca es utilizado dada
la discrepancia que existe entre los extremos
del conducto y la inevitable tensién que acom-
pafia a esa anastomosis que en forma indefecti-
ble conduce a malos resultados.” Esta técnica
se reserva para la reconstruccién biliar que se
realiza inmediatamente después de haber reco-
nocido la lesién y en la misma operacidn.

Los mejores resultados se obtienen con anas-
tomosis desprovistas de tensién, de tipo bi-
licentérico v con uniones muco-mucosas. La
anastomosis coledocoduodenal se puede utili-
zar en las estenosis distales pero no debe apli-
carse si la estenosis se extiende por encima de
la zona retroduodenal del colédoco. La mayor
parte de las veces esa anastomosis se realiza,
con la técnica en Y de Roux, entre el conducto
biliar normal por encima de la estenosis y un
asa yeyunal.

Las estenosis que comprometen la bifurca-
cién de uno de los conductos hepdticos son
muy dificiles de tratar pero pueden ser resuel-
tas con una anastomosis término-lateral o una
latero-fateral con el yeyuno™ o mediante la
técnica del “injerto mucoso”™ propuesta por
Smith y col.”™ Aungque los resultados publica-
dos por Smith son comparables con los obteni-
dos con la hepaticoyeyunostomia,” ese proce-
dimiento no respeta el principio de la anasto-
mosis mucomucosa y por lo tanto debe reser-
varse para los casos en que no se pueden efec-
tuar las anastomosis habituales, No es necesa-
rio colocar tutores cuando existe una boca
anastomdtica amplia; los tubos transhepiticos
en U se colocan cuando los conductos hepiti-
cos han sido suturados en forma separada con
el yeyuno o cuando la anastomosis es de boca
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pequeda (fig. 15-9). Las estenosis intrahepiti-
cas que se localizan en un segmento o 16bhulo
del higado pueden ser tratadas con resecciones
hepaticas.

En forma reciente se han publicado los resul-
tados de la dilatacion percutanea transhepitica
con balén de las estenosis biliares y la coloca-
cién de tutores permanentes.’®’’ Mueller y col.
publicaron los resultados de la dilatacion per-
cutdnea con baldén en 89 estenosis biliares de
73 pacientes. Entre ellas habia 44 estenosis po-
sanastomosis; 28 eran iatrogénicas y 17 eran
consecuencia de colangitis esclerosante. La
permeabilidad, determinada por la evolucidn
clinica y la colangiografia, fue del 67, 76 y
41%, respectivamente, para cada grupo a los 36
meses 0 mis. En el 7% de los pacientes se ob-
servaron complicaciones menores. Huibregtse
vy col. colocaron endoprétesis por via endosci-
pica en 29 pacientes con estenosis benignas y
obtuvieron buenos resultados en 27 de ellos.
Todos esos pacientes mostraron rdpida mejorfa
de la ictericia o la colangitis y 19 de 21 pacien-
tes seguidos durante mas de 6 meses presenta-
ron excelentes resultados. Antes de que el uso
de estas endoprétesis se haga masivo es nece-
sario evaluar sus resultados a largo plazo.
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