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Tratamiento percutaneo de lesiones no
neoplasicas de la via biliar®

Resumen

Las lesiones no neoplasicas de la vla biliar son a,veces
diffciles de tratar por cirugla. La reparacién quirdrgica de
estenosis benignas, esta asociada con un 25% de
morbilidad y 13% de mortalidad. Fueron tratados 17
pacientes, mediante cateterismo biliar percutaneo, usando
la via transhepaética o trayectos de tubos en T. Las
obstrucciones biliares no neoplasicas, dificiles de reparar
por cirugfa, deben ser tratadas mediante radiologfa
intervencionista o por combinacién de ésta con cirugfa.

Summary

Non neoplasic biliary lesion are sometimes dificult to treat
by surgery. Surgical repair of benign strictures is
assoclated with a 25% morbidity and a 13% of mortality.
Seventeen patients were treated with percutaneous biliary
catheters using the transhepatic rout or a T tube track.

Non neoplasic biliar obstructions dificult to repair by
surgery must be treated by interventional radiology alone
or in combination with surgery.

Introduccion

Los procedimientos de cateterismo biliar percutaneo
para el tratamiento de lesiones no neoplasicas, se
estan hoy usando con mayor asiduidad (1,2). Si bien
la radiologia intervencionista terapéutica es mas utili-
zada en tratar lesiones neoplasicas, se ha reportado
su utilizacién en diversas lesiones no cancerosas,
entre ellas afecciones estenosantes de la via biliar
tratadas por cateterismo y con seguimientos de hasta
6 anos (3).

Basicamente se utilizan 3 procedimientos percuta-
neos para alcanzar la via biliar: 1) el cateterismo
transhepatico (previa colangiografia transparietohe-
patica 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 percutaneo del asa aferente de una anastomosis
hepéaticoyeyunal con cateterizacién retrégrada de la
via biliar.

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

Material y método

Entre 1980 y 1987 efectuamos procedimientos de
radiologia intervencionista terapéutica, sobre la via
biliar, a 17 pacientes con lesiones no neoplasicas. Se
trataron: 7 casos de litiasis coledociana; 2 estenosis
de hepaticoyeyunostomia; una estenosis del colédo-
co medio; 3 estenosis del colédoco terminal; 3 casos
de estenosis biliares intrahepaticas (con un trata-
miento de litiasis multiple) por hidatidosis; y una fistu-
la coledociana externa.

En 11 casos se utilizo la via transhepatica percuta-
nea para alcanzar la via biliar y en 5 se utilizé los
trayectos de tubos en T. En un caso se combiné
ambas vias.

En la cateterizacion transhepatica percutanea se
utilizé la técnica descrita en trabajos anteriores (6,7).

Para cateterizar laviabiliar através de los trayectos
detubosenT, se esperé 30dias luegode laoperacién,
paraobtener lamaduracién deltrayecto (8).

Para maniobrar en la via biliar se utilizaron guias y
catéteres de radiologia vascular, con diferentes cur-
vas preformadas.

La degravitacién de la via biliar se efectué con
drenajes externos y externos—internos (6,7,9).

Se dilataron las estenosis con catéteres balén de
Grintzig (10,11) o con el sistema coaxial de catéte-
res, dejando siempre por tiempo variable, catéteres
tutores (Frech 10) que se cambiaron cada 3 meses.
Las litiasis intrahepéaticas fueron extraidas con canas-
tillas tipo Dormia y el método de infusién de suero y
succién (1).
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ciana, fueron tratados con drenajes externos—in-
ternos (comunicacién de la via biliar por encimadel
obstaculo, con su sector inferior). Sus edades va-
riaron entre 41 y 81 anos, siendo 6 del sexo feme-
nino y uno del masculino. Todos fueron considera-
dos con riesgo quirdrgico inaceptable en el mo-
mento de realizar el drenaje biliar percutaneo y
todos fueron operados posteriormente en plazos
variables de 4 a 30 dias después del cateterismo.
A 5 casos se los degravité para mejorar la funcién
hepatica (edad avanzada y/o mal estado general
y/o enfermedades asociadas) y se los operd sin
ictericia, con buenos resultados.

En dos casos con colangitis séptica grave, se
realizé el drenaje como medio de postergar una
intervencion quirdrgica. Uno de ellos se operd a los
4 dias postcateterismo, con muerte del paciente.
Otro fue intervenido quirurgicamente a los 30 dias
con buena evolucion.

Figura 1. Colangiografia transpariethohepatica. Estenosis 2) Estenosis coledocianas distales. Los 3 casos de
casi total de anastomosis hepatico-yeyunal. estenosis coledocianas en su porcion terminal (en-
fermas de 65, 67 y 70 anos, muy obesas, operadas
de litiasis coledociana), fueron tratadas por catete-
ras antes de los procedimientos. rismo y dilatacién a través de trayectos de tubos en

De ser necesario, se corrigieron los trastornos de T, con bL.Jena 9V0|lfCIOn de Ia; pamentes..
la coagulacion previo a los procedimientos transhepa-  3) Estenosis del colédoco medio. Una mujer de 50
ticos. anos, con estenosis postoperatoria del colédoco
medio, fue tratada por cateterismo transhepatico y
drenaje biliar externo preoperatorio. Muerte a las
48 horas de la operacién por falla de sutura de

Se administraron antibiéticos por lo menos 24 ho-

Resuitados anastomosis biliodigestiva.
4) Estenosis de anastomosis hepatico yeyunales.
1) Ictericias obstructivas por litiasis coledocianas. Los Dos estenosis hepatico yeyunales fueron tratadas
7 casos de ictericia obstructiva por litiasis coledo- con dilatacién y drenaje externo—interno. en enfer-

Figura 2. Tratamiento del caso de la figura 1. Cateterismo transparieto hepatico con dilatacién de la estenosis. Se dejé
catéter tutor multifenestrado, cuyo extremo esta en el intestino delgado. Esquema de la figura 2. Catéter
transparietohepatico—transanastomético (1). Extremo distal del catéter en el intestino (2).
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Figura 3. Colangiografia transparietohepatica en multioperado de hidatidosis hepatica. Estenosis del hepatico comun con
dilatacién y litiasis multiple del hepatico derecho. Esquema de la figura 3. Estenosis del hepatico comun (Flecha).
dilatacién y litiasis multiple del hepatico derecho (1).

mos multioperados en la via biliar. Un hombre de
61 afos se mantuvo con un catéter tutor transa-
nastomosis durante 9 meses (Figuras 1y 2) reti-
randose el catéter sin reiterar la ictericia ni colangi-
tis. A la otra enferma de 50 anos (con colangitis,
cirrosis e hipertensién portal) se le dejé un drenaje

el asa intestinal aferente de una anastomosis he-
patico yeyunal. Gracias a este procedimiento per-
cutaneo, esa asa fue «marcada» en radioscopia y
facilmente identificada en el acto quirdrgico en el
que se pasdé un tubo en U transanastomético, con
sustancial mejoria del paciente.

externo—interno cuyo extremo interno se alojo en  5) Estenosis biliares intrahepaticas. De los 3 hom-

Figura 4. Tratamiento del caso de la figura 3. Cateterismo transhepatico con dilatacién de la estenosis y pasaje del catéter
al colédoco, con salida del mismo por el trayecto de un tubo en T. Esquema de la figura 4. Catéter transhepatico (1), con

?il?tacién de la estenosis (flecha) y salida del catéter por trayecto de tubo en T (2). Se realizé extraccion transhepatica de
alitiasis.
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bres con estenosis intrahepaticas en la via biliar
por secuela de hidatidosis, a uno (70 afos, multio-
perado de hidatidosis hepatica, cirrético e hiper-
tenso portal) se lo traté con drenaje externo—inter-
no percutaneo a permanencia, previa dilatacién de
una estenosis del hepatico izquierdo. Vivié 4 me-
ses sin repetir los episodios de colangitis (a pesar
de aumentar la litiasis intrahepatica). Murié por
hemorragia digestiva y ascitis incohercible. Otro
paciente de 49 anos, muitioperado de hidatidosis
hepatica, con estenosis intrahepaticas izquierdas
multiples y atrofia del l6bulo derecho, fue tratado
por cateterismo y dilataciones a través de un tra-
yecto de tubo en T. Se constaté luego de 4 meses
una fistula bilio duodenal, por lo que s& decidié
suspender el procedimiento. No hubo complicacio-
nes clinicas.

Un paciente de 49 anos intervenido quirdrgica-
mente por quiste hidatico hepatico, con estenosis
biliares multiples en Iébulo derecho y atrofia del
izquierdo, se traté mediante cateterismo transpa-
rietal con dilataciones y pasaje del catéter al colé-
doco y salida através de un trayecto tubo en T. Se
extrajeron multiples calculos intrahepaticos por ca-
teterismo, obteniéndose una mejoria clinica 'y de
laboratorio. Tuvo dos episodios de colangitis (re-
sueltos con cambio de catéter y antibioticoterapia)
en un ano de evolucién (Figuras 3y 4).

6) Fistula biliar externa. A una enferma grave de 73
anos, multioperada de la viabiliar, con fistulabiliar
externa através deltrayectode untuboen T, se le
recolocd un tubo de Kehr mediante cateterismo
percutaneo (sin necesidad de intervencién quirtr-
gica), con buena evolucién (2 afos asintomatica).

Discusion

La litiasis coledociana tiene un tratamiento de elec-
cién quirdrgico o endoscépico. Los cateterismos
transhepaticos que realizamos fueron todos en pa-
cientes con riesgo quirdrgico inaceptable al momento
del cateterismo. Los 5 casos con ictericia sin sepsis,
tuvieron buena evolucién operandose sin ictericia. Es
discutido a nivel internacional los beneficios de los
drenajes biliares percutaneos prequirirgicos (12-14).
Pensamos que los mismos estan indicados en pa-
cientes con litiasis coledociana, inoperables o con
riesgo quirurgico inaceptable, en donde la endosco-
pia fallé en solucionar el problema o no pudo realizar-
se.

La extraccién de célculos coledocianos por via
transhepatica o la expulsiéon de los mismos por via
transpapilar através del cateterismo transhepatico es
otra posibilidad no quirdrgica del tratamiento de la
litiasis coledociana (5,15), que pensamos debe em-

plearse ante las dificultades del tratamiento quirdrgico
o endoscdpico.

Los 2 casos de colangitis séptica grave que se
trataron con degravitacién biliar percutanea, fueron
operados uno rapidamente y otro cuando la sintoma-
tologiahabia desaparecido. Creemos que dada la alta
mortalidad quirlrgica en esta situacién, el drenaje
biliar externo puede beneficiar a estos pacientes (de-
gravita la via biliar; permite realizar bilicultivos y anti-
biogramas; posibilita la instalacién de una antibiotico-
terapia coledociana directa), postergando la solucién
final de la afeccién para cuando exista una mejoria
clinica. A nivel internacional, se senalan mejores re-
sultados con el drenaje percutaneo que con la cirugia
de urgencia, en las sepsis de origen biliar (16).

Los casos de estenosis del colédoco distal, siem-
pre nos plantearon un problema diagnéstico: si la
reduccion del calibre (colédoco dilatado con porcién
terminal afinada) era realmente una estenosis signifi-
cativa. Como eran pacientes obesos, multioperados,
se traté de darles una relativa seguridad con las dila-
taciones.

Los resultados colangiogréaficos no mostraron ma-
yores variantes, teniendo las ‘enfermas buena evolu-
cion.

Es importante el uso de la dilatacién percutéanea en
estenosis de otros sectores del colédoco asi como de
la via biliar intrahepatica. Debe sefalarse que acce-
der ala via biliar a través de cateterismos por trayec-
tos de tubos en T, significa un riesgo menor que los
cateterismos transhepaticos (3).

Es muy util el cateterismo transhepatico percuta-
neo para efectuar dilataciones de anastomosis bilio
intestinales estenosadas (2,3,17,18). Sigue siendo
una incognita cuanto tiempo debe permanecer un
catéter tutor luego de la dilatacion (van de 4~6 meses
a quienes no dejan catéteres tutores) (3,19).

Las estenosis intrahepdticas, a veces asociadas

-con litiasis, plantean serias dificultades quirdrgicas

(20). Aqui la radiologia intervencionista juega un im-
portante papel (1). En los casos tratados en este
trabajo, todos correspondientes a estenosis secuela-
res hidatidicas, se demuestra las posibilidades del
cateterismo biliar por via transhepatica o a través de
trayectos de tubos en T o bien por la combinacién de
ambos. Se posibilita asi el uso de catéteres para
dilatacién, la extraccién de calculos mediante canasta
tipo Dormia o el sistema irrigacién succién. Dada la
complejidad de esta patologia es necesario recurrir a
multiples sesiones de tratamiento asi como mantener
por un tiempo, aun no determinado, catéteres tutores
en las estenosis dilatadas.

El cateterismo por via transhepatica esta expuesto
acomplicaciones (21), siendo las mas importantes en
el tratamiento de las lesiones no neoplasicas la sep-
sis y la hemorragia (2). Por eso sefalamos 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-
cuténeo de la via biliar en patologia no neoplasica
(tenemos 9% de mortalidad en afecciones neoplasi-
cas), casi todos los enfermos con colangitis han teni-
do bacterihemias como consecuencia de la instru-
mentacién transhepatica, a diferencia de los tratados
através de los trayectos de tubos en T (22).

El recurrir a una recolocacién no quirdrgica de un
tubo en T (5), fue una solucién 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 esta maduro.

Conclusiones

Es indudable a nivel internacional, el uso cada vez
mas frecuente de la radiologia intervencionista en la
patologia no neoplasica de la viabiliar.

Pensamos que deben seleccionarse los pacientes
a ser tratados por las técnicas del cateterismo percu-
taneo de la via biliar.

En los pacientes con riesgo quirdrgico o de previsi-
bles dificultades técnico—quirdrgica para solucionar la
afeccién de la via biliar, deberatenerse en cuenta la
posibilidad de realizar procedimientos de radiologia
intervencionista.

Debe sefalarse las posibilidades de asociar técni-
cas quirurgicas y de radiologia intervencionista para
solucionar complejos problemas en patologia biliar.

Terminado este trabajo, hemos efectuado unadila-
tacién del colédoco terminal, presumiblemente debi-
da a una pancreatitis crénica, siguiendo lo realizado
por Moore y colaboradores (3).
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