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Taamiento ercuáneo de lesiones no 
neoplásias de la vía biliar (1)

umen 

Las lesiones no neoplásicas de la vfa biliar son .vees 
diffciles e tratar por cirugfa. La rearación quirúrgica de 
estenosis benignas, está asociaa con un 25% de 
morbilidad y 13% de mortalidad. Fueron traaos 1 7
pacientes, mediante ateterismo biliar ercutáneo, usando 
la vfa transhepáca o rayectos de tubos en T. Las 
obstrucciones bliares no noplásicas, iffci/es e earar 
por cirugfa, deben ser tratadas mdiante raiolgfa 
intervencionista o or combinación e ésa con cirugfa. 

Ummay 

Non neoplasic biliay /esion are sometimes dificult to reat 
by surgey. Surgical repair of benign strictures is 
associated with a 25% morbiiy and a 13% of mortality. 
Seventeen patients were treatd wih percuaneous biliay 
catheters using the transhepatic rout or a T tube rack. 

Non neoplasic biliar obstrucions dificult to repair by 
sugey must be treated by interentional aiology alone 
or in combination with surgery. 

Intdcón 

Los procedimientos de cateterismo biliar percutáneo 
para el tratamiento de lesiones no neoplásicas, se 
están hoy usando con mayor asiduidad (1,2). Si bien 
la radiología intervencionista terapéutica es más utili­
zada en tratar lesiones neoplásicas, se ha reportado 
su utilización en diversas lesiones no cancerosas, 
entre ellas afecciones estenosantes de la vía biliar 
tratadas por cateterismo y con seguimientos de hasta 
6 años (3). 

Básicamente se utilizan 3 procedimientos percutá­
neos para alcanzar la vía biliar: 1) el cateterismo 
transhepático (previa colangiografía transparietohe­
pática y/o uso de ecotomografia); 2) el cateterismo a 
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través de un trayecto de un tubo en T; 3) el cateteris­
mo percutáneo del asa aferente de una anastomosis 
hepátioyeyunal con cateterización retrógrada de la 
vía biliar. 

Nuestra experiencia en el tratamiento de lesiones 
no neoplásicas de la vía biliar, se realizó utilizando los 
dos primeros procedimientos. Una vez alcanzada la 
vía biliar, es posible realizar drenajes externos, exter­
nos-internos, dilataciones de estenosis, extracciones 
de cálculos, recolocaciones de tubos en T (4,5). 

teal y méto 

Entre 1980 y 1987 efectuamos procedimientos de 
radiología intervencionista terapéutica, sobre la vía 
biliar, a 17 pacientes on lesiones no neoplásicas. Se 
trataron: 7 casos de litiasis coledociana; 2 estenosis 
de hepaticoyeyunostomía; una estenosis del colédo­
co medio; 3 estenosis del colédco terminal; 3 casos 
de estenosis biliares intrahepáticas ( on un trata­
miento de litiasis múltiple) por hidatidosis; y una fístu­
la coledociana externa. 

En 11 casos se utilizó la vía transhepática percutá­
nea para alcanzar la vía biliar y en 5 se utilizó los 
trayectos de tubos en T. En un caso se combinó 
ambas vías. 

En la cateterización transhepática percutánea se 
utilizó la técnica descrita en trabajos anteriores (6, 7). 

Para cateterizar la vía biliar a través de los trayectos 
de tubos en T, se esperó 30días luego de la operación, 
para obtener la maduración del trayecto (8). 

Para maniobrar en la vía biliar se utilizaron guías y
catéteres de radiolgía vascular, con diferentes cur­
vas preformadas. 

La degravitación de la vía biliar se efectuó con 
drenajes externos y externos-internos (6,7,9). 

Se dilataron las estenosis on catéteres balón de 
Grüntzig ( 1 o, 11) o on el sistema coaxial de catéte­
res, dejando siempre por tiempo variable, catéteres 
tutores (Frech 1 O) que se cambiaron cada 3 meses. 
Las litiasis intrahepáticas fueron extraídas on canas­
tillas tipo Dormía y el método de infusión de suero y
succión (1 ). 
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Figura 1. Colangiografía transpariehohepáica. Estenosis 
casi total de anastomosis hepái-yeyunal. 

Se administraron antibióticos por lo menos 24 ho­
ras antes de los procedimientos. 

De ser necesario, se corrigieron los trastornos de 
la coagulación previo a los procedimientos transhepá­
ticos. 

Resutdos 

1 ) Icteicias obstructivas por litiasis oledocianas. Los 
7 casos de ictericia obstructiva por litiasis colado-
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ciana, fueron tratados con drenajes externos-in­
ternos (comunicación de la vía biliar por encima del 
obstáculo, con su sector inferior). Sus edades va­
riaron entre 41 y 81 años, siendo 6 del sexo feme­
nino y uno del masculino. Todos fueron considera­
dos on riesgo quirúrgio inaceptable en el mo­
mento de realizar el drenaje biliar percutáneo y 
todos fueron operados posteriormente en plazos 
variables de 4 a 30 días después del cateterismo. 
A 5 casos se los degravitó para mejorar la función 
hepática (edad avanzada y/o mal estado general 
y/o enfermedades asciadas) y se los operó sin 
ictericia, con buenos resultados. 

En dos casos con colangitis séptica grave, se 
realizó el drenaje omo medio de postergar una 
intevención quirúrgica. Uno de ellos se operó a los 
4 días postcateterismo, con muete del paciente. 
Otro fue intevenido quirúrgicamente a los 30 días 
con buena evolución. 

2) Estenosis oldocianas distales. Los 3 casos de
estenosis oledocianas en su porción terminal (en­
fermas de 65, 67 y 70 años, muy obesas, operadas
de litiasis coledociana), fueron tratadas por catete­
rismo y dilatación a través de trayectos de tubos en
T, on buena evolución de las pacientes.

3) Estenosis del colédoco medio. Una mujer de 50
años, on estenosis postoperatoria del colédoco
medio, fue tratada por cateterismo transhepático y
drenaje biliar externo preoperatorio. Muerte a las
48 horas de la operación por falla de sutura de
anastomosis biliodigestiva.

4) Estenoss de anastomosis hepático yeyunales.
Dos estenosis hepátio yeyunales fueron tratadas
con dilatación y drenaje externo-interno. en enfer-

Figura 2. Tratamiento del caso e la figura 1. Cateterismo transparieto hepático con dilatación e la estenosis. Se dejó 
catéter tutor multifenestrao, cuyo extremo está en el intestino elgado. Esquema de la igura 2. Catéter 
transparietohepáic-transanastomótico (1 ). Extremo distal el catéter en el intestino (2). 
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Figura 3. Colangiografía transparietohepática en multioperado de hidaiosis hepátia. Estenosis del hepático omún on 
dilatación y litiasis múltiple del hepático derecho. Esquema de la igura 3. Estenosis del hepáico común (Flcha). 
dilatación y litiasis múliple del hepáico dercho ( 1 ). 

mos multioperados en la vía biliar. Un hombre de 
61 años se mantuvo on un catéter tutor transa­
nastomosis durante 9 meses (Figuras 1 y 2) reti­
rándose el catéter sin reiterar la ictericia ni olangi­
tis. A la otra enferma de 50 años (on colangitis, 
cirrosis e hipertensión portal) se le dejó un drenaje 
externo-interno cuyo extremo interno se alojó en 

el asa intestinal aferente de una anastomosis he­
pático yeyunal. Gracias a este procedimiento per­
cutáneo, esa asa fue «marcada» en radiosopía y
fácilmente identificada en el acto quirúrgico en el 
que se pasó un tubo en U transanastomótico, con 
sustancial mejoría del paciente. 

5) Estenosis bares intrahepáticas. De los 3 hom-

Figura 4. Tratamiento del aso e la igura 3. Cateterismo transhepático con dilatación e la estenosis y paaje del atéter 
al colédoco, con salia el mismo por el traycto e un tubo en T. Esquema de la igura 4. Catéter transhepátio (1 ), on 
dilatación de la estenosis (lcha) y salida el atéter or trayecto de tubo en T (2). Se realizó extracción transhepática de 
la litiasis. 
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bres on estenosis intrahepáticas en la vía biliar 
por secuela de hidatidosis, a uno (70 años, nultio­
perado de hidatidosis hepática, cirrótico e hiper­
tenso portal) se lo trató con drenaje externo-inter­
no percutáneo a permanencia, previa dilatación de 
una estenosis del hepático izquierdo. Vivió 4 me­
ses sin repetir los episodios de colangitis (a pesar 
de aumentar la litiasis intrahepática). Murió por 
hemorragia digestiva y ascitis inohercible. Otro 
paciente de 49 años, nultioperado de hidatidosis 
hepática, con estenosis intrahepáticas izquierdas 
múltiples y atrofia del lóbulo derecho, fue tratado 
por cateterismo y dilataciones a través de un tra­
yecto de tubo en T. Se constató luego de 4 meses 
una fístula bilio duodenal, por lo que SI dcidió 
suspender el procedimiento. No huo omplicacio­
nes clínicas. 

Un paciente de 49 años intervenido quirúrgica­
mente por quiste hidático hepático, con estenosis 
biliares múltiples en lóbulo derecho y atrofia del 
izquierdo, se trató mediante cateterismo transpa­
rietal on dilataciones y pasaje del catéter al olé­
doco y salida a través de un trayecto tuo en T. Se 
extrajeron múltiples cálculos intrahepátios por ca­
teterismo, obteniéndose una mejoría clínica y de 
laboratorio. Tuvo dos episodios de colangitis (re­
sueltos con cambio de catéter y antibioticoterapia) 
en un año de evolución (Figuras 3 y 4). 

6) Fístula biliar extena. A una enferma grave de 73
años, nultioperada de la vía biliar, con fístula biliar
externa a través del trayecto de un tubo en T, se le
recoloó un tubo de Kehr mediante cateterismo
percutáneo (sin necesidad de intervención quirúr­
gica), on buena evolución (2 años asintomática).

Dicusión 

La litiasis coledociana tiene un tratamiento de elec­
ción quirúrgico o endoscópico. Los cateterismos 
transhepáticos que realizamos fueron todos en pa­
cientes on riesgo quirúrgico inaceptable al momento 
del cateterismo. Los 5 casos con ictericia sin sepsis, 
tuvieron buena evolución operándose sin ictericia. Es 
discutido a nivel internacional los beneficios de los 
drenajes biliares percutáneos prequirúrgicos (12-14 ). 
Pensanos que los mismos están indicados en pa­
cientes con litiasis coledociana, inoperables o con 
riesgo quirúrgico inaceptable, en donde la andosco­
pía falló en solucionar el problema o no pudo realizar­
se. 

La extracción de cálculos oledocianos por vía 
transhepática o la expulsión de los mismos por vía 
transpapilar a través del cateterismo transhepátio es 
otra osibilidad no quirúrgica del tratamiento de la 
litiasis coledociana (5, 15), que pensanos debe en-
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plearse ante las dificultades del tratamiento quirúrgico 
o endosópico.

Los 2 casos de colangitis séptica grave que se
trataron con degravitación biliar percutánea, fueron 
operados uno rápidamente y otro cuando la sintoma­
tología había desaparecido. Creemos que dada la alta 
motalidad quirúrgica en esta situación, el drenaje 
biliar externo puede beneficiar a estos pacientes (de­
gravita la vía biliar; permite realizar bilicultivos y anti­
biogramas; posibilita la instalación de una antibiotico­
terapia coledociana directa), postergando la solución 
final de la afección para cuando exista una mejoría 
clínica. A nivel internacional, se señalan mejores re­
sultados con el drenaje percutáneo que con la cirugía 
de urgencia, en las sepsis de origen biliar (16). 

Los casos de estenosis del olédoco distal, siem­
pre nos plantearon un problema diagnóstico: si la 
redución del calibre (olédoo dilatado con orción 
terminal afinada) era realmente una estenosis signifi­
cativa. Cono eran pacientes obesos, multioperados, 
se trató de darles una relativa sguridad con las dila­
taciones. 

Los resultados colangigráficos no mostraron ma­
yores variantes, teniendo las ·enfermas buena evolu­
ción. 

Es impotante el uso de la dilatación percutánea en 
estenosis de otros sectores del oldoco así como de 
la vía biliar intrahepática. Debe señalarse que acce­
der a la vía biliar a través de cateterismos por trayec­
tos de tubos en T, significa un riesgo menor que los 
cateterismos transhepáticos (3). 

Es muy útil el cateterismo transhepático percutá­
neo para efectuar dilataciones de anastomosis bilio 
intestinales estenosadas (2,3, 17, 18). Sigue siendo 
una inógnita cuanto tiemo debe permancer un 
catéter tutor luego de la dilatación (van de 4-6 meses 
a quienes no dejan catéteres tutores) (3, 19). 

Las estenosis intrahepáticas, a veces asociadas 
-con litiasis, plantean serias dificultades quirúrgicas
(20). Aquí la radiología intervencionista juega un im­
portante papel (1 ). En los casos tratados en este
trabajo, todos correspondientes a estenosis secuela­
res hidatídicas, se demuestra las posibilidades del
cateterismo biliar por vía transhepática o a través de
trayectos de tubos en T o bien por la combinación de
amos. Se posibilita así el uso de catéteres para
dilatación, la extración de cálculos mediante canasta
tipo Dormía o el sistema irrigación succión. Dada la
complejidad de esta patolgía es necesario recurrir a
múltiples sesiones de tratamiento así como mantener
por un tiempo, aún no determinado, catéteres tutores
en las estenosis dilatadas.

El cateterismo por vía transhepática está expuesto
a omplicaciones (21 ), siendo las más importantes en 
el tratamiento de las lesiones no neoplásicas la sep­
sis y la hemorragia (2). Por eso señalamos la impor­
tancia de los cateterismos por los trayectos de los
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tubos en T, en que estas complicaciones son raras 
(2). Si bien no hemos tenido muertes directamente 
vinculadas a los procedimientos de cateterismo per­
cutáneo de la vía biliar en patología no neoplásica 
(tenemos 9% de mortalidad en afeciones neoplási­
cas), casi todos los enfermos con colangrtis han teni­
do bacterihemias omo consecuencia de la instru­
mentación transhepática, a diferencia de los tratados 
a través de los trayectos de tubos en T (22). 

El recurrir a una recolocación no quirúrgica de un 
tubo en T (5), fue una solución salvadora para un 
enfermo grave, por lo que debe tenerse en cuenta 
este procedimiento que como todos los que utilizan 
los tubos en T pueden hacerse una vez que el trayec­
to está maduro. 

oclusiones 

Es indudable a nivel internacional, el uso cada vez 
más frecuente de la radiología intervencionista en la 
patología no neoplásica de la vía biliar. 

Pensamos que deben seleccionarse los pacientes 
a ser tratados por las técnicas del cateterismo percu­
táno de la vía biliar. 

En los pacientes con riesgo quirúrgio o de previsi­
bles dificultades técnicoquirúrgica para solucionar la 
afeción de la vía biliar, deberá tenerse en cuenta la 
posibilidad de realizar prcedimientos de radiolgía 
intervencionista. 

Debe señalarse las posibilidades de asociar técni­
cas quirúrgicas y de radiología intervencionista para 
solucionar complejos problemas en patología biliar. 

Terminado este trabajo, hemos efctuado una dila­
tación del colédoco terminal, presumiblemente debi­
da a una pancreatitis crónica, siguiendo lo realizado 
por Moore y colaboradores (3). 
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