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El intervencionismo biliar no quirargico comienza
con la descripcion del drenaje biliar percutaneo
por Molnar y Stockum en que 1974, ha presentado
en los Gltimos 20 anos un desarrollo especial con el
mejoramiento de las tecnicas y materiales para uso
percutaneo y endoscopico.

En la actualidad la tecnica ecografica permite un
diagnostico rapido de las posibles causas de la icteri-
cia obstructiva y en la mayoria de los casos aproxi-
mar el nivel de la obstruccion; sin embargo, para una
completa definicion morfologica del arbol biliar se
utiliza la colangiografia retrograda endoscopica como
primera linea de abordaje diagnostico y terapeutico
dejando la colangiografia percutanea transhepatica
para algunos pacientes con endoscopia fallida o ciru-
gla previa con alteracion marcada de la anatomia e
imposibilidad para la canulacion endoscopica. Adicio-
nalmente, con el mejoramiento continuo de las ima-
genes de resonancia en la via biliar y las nuevas tecni-
cas de reconstruccion multiplanar de la TAC han lle-
vado a que estas tecnicas sean de primera linea diag-
nostica y que el abordaje percutaneo se realice con
intencion terapeutica y no diagnostica (1).

Preparacion del paciente

Cualquiera que sea el procedimiento (drenaje,
colangiografia percutanea, implantacion de stent, bilio-
plastia o colecistostomia) se debe realizar una cuida-
dosa revision de la historia clinica, las imagenes y los
laboratorios; prestando especial atencion a las prue-
bas de coagulacion para pacientes con cirrosis avan-
zada, ascitis o coagulopatia irreversible (Tabla 1). Pre-
viamente, al paciente se le debe explicar con clari-
dad las indicaciones, riesgos y las posibles alternati-
vas; siempre en el marco de una decision y un plan
individual de manejo.

Anestesia
Es un rrequisito indispensable para el éxito en
los procedimientos. Gran parte del dolor de la mani-
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Tabla 1.  Evaluacién TR TPT, Plaquetas.
TP > 3 seg. Control.
TPT > 6 seg.
INR 1.6a1.8
Plaquetas < 50000 mm

Tiempo de sangria > 8 min.

pulacion percutanea es mediada por nervios somati-
cos intercostales; adicionalmente los receptores vis-
cerales han sido implicados en el dolor y las nauseas
agudas por distension de la via biliar secundaria a la
inyeccion de medio de contraste y a la manipulacion
de guias y cateteres.

La anestesia local con lidocaina asociada a benzo-
diazepinas y opiodes intravenosos (midazolam y fen-
tanyl) son suficientes para procedimientos diagnos-
ticos y algunos terapeuticos; sin embargo, se debe
tener presente el uso para procedimientos mayores
de anestesia general o epidural con bloqueo pleural

2,3).

Antibioticos

En todos los procedimientos de manipulacion de
la via biliar los pacientes deben ser llevados con ayuno
de 8 horas y se les debe administrar antibiotico una
hora antes (1 g de cefazolina intramuscular o intrave-
nosa). La via biliar se encuentra infectada en una ter-
cera parte de los pacientes con obstruccion maligna
y dos tercios de las obstrucciones benignas. Si existe
colangitis en el momento del procedimiento se puede
utilizar cefoperazona mas metronidazol o clindami-

cina (4-6).

Intervencionismo percutaneo en enfermedad
biliar benigna

Como indicacion especifica clara se reconoce
la colangitis aguda. Las demas intervenciones per-
cutaneas relacionadas con enfermedad de caracter
benigno en la via biliar deben ser valoradas indivi-
dualmente; teniendo consideracion esencial en los
siguientes casos:

Extraccion percutanea de calculos retenidos en la
r oy 4 . 4 !
via biliar: después de colecistectomia, los calculos que
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no puedan ser pasados a traves del endoscopio pueden
ser removidos con canastilla a través del tubo en T,
mediante la “maduracion” progresiva a lo largo de
cuatro a cinco semanas de un trayecto con sistemas de
derivacion con diametros progresivos hasta alcanzar
14 Fr, permitiendo el paso de calculos de hasta 8 mm

(7) (Figura 1).

Figura 1. Se utiliza una canastilla convencional de remocion, la cual se avanza mds alld
abre la canastilla distalmente. El cdlculo es atrapado por medio de una maniobra de rotacién de
la canastilla, para luego ser extraido.

Drenaje biliar percutaneo (DBP) para remocién de
calculos: en los casos que no se pueda conseguir la
extraccion endoscopica y no se tenga tubo en T; se
puede realizar una derivacion percutanea y posterior-
mente dilatacion progresiva de la ampolla con balon
con un diametro superior al del calculo, varios dias
despueés se empuja el calculo al duodeno con el mismo
balon. Mediante esta técnica se pueden remover cal-
culos de hasta 10 mm y se ha reportado éxito para el
manejo de litiasis intrahepatica (8, 9) (Figura 2).

Manejo de estenosis y fistulas de la via biliar posto-
peratorias: aunque an no existe un consenso de
cuales estenosis deben ser tratadas con balon y cuanto
tiempo de insuflacion debe hacerse, basados en la
experiencia de Kozicki y cols (10). Se recomienda que
el manejo percutaneo (bilioplastia) debe ser reser-
vado para pacientes con contraindicacion quirtrgica
o intento quirargico fallido. La respuesta a la dilata-
cion con balon es de aproximadamente 70% a uno a
dos afos de seguimiento; sin embargo, los pacientes

deben seguir siendo valorados clinica y ecografica-
mente, porque la experiencia ha mostrado aparicion
de reestenosis anos mas tarde. Desde el punto de
vista técnico nosotros recomendamos el uso de balo-
nes con presion maxima de siete atmosferas, con lon-
gitud promedio de 4 cm y mantener la insuflacion
del balon por tres minutos repitiendo la insuflacion
en tres oportunidades en la
misma sesion; el paciente se
deja con sistema de deri-
vacion externa cerrado por
tres o cuatro semanas y se
realiza una colangiografia de
control y de acuerdo con los
hallazgos y la clinica se con-
sidera la necesidad de repe-
tir la bilioplastia. Una vez la
valoracion es satisfactoria se
procede al retiro del sistema
de derivacion externo.
Recordar que se busca un
resultado funcional en la via
biliar y no anatomico per-
fecto, que los mejores resul-
tados se consiguen en las
dilataciones de estenosis de
anastomosis colédoco - enté-
ricas y que no ha sido pro-
baday es controvertida la uti-
lidad de endoprotesis meta-
licas (stent) en enfermedad
benigna de la via biliar y por
tanto se debe intentar siem-
pre inicialmente dilatacion

con balon (11, 12) (Figura 3).

del cdlculo. Se

Estenosis biliares en higados transplantados: de 10
a 14% de los pacientes desarrollan estenosis en el
primer ano del trasplante, muchas de las cuales son
hiliares y secundarias a mecanismos isquémicos. Se
debe intentar dilatacion con balén como se anoto
anteriormente, pero se ha observado recurrencia fre-
cuente a los 30 meses del tratamiento y para estos
pacientes se debe considerar la cirugia (13).

Colangitis esclerosante: esta enfermedad progre-
siva lleva a la cirrosis y falla hepatica, causando la
muerte a un tercio de los pacientes a los siete afios del
diagnostico. El drenaje percutaneo y las dilataciones
con balon pueden dar paliacion satisfactoria mediante
el tratamiento de las estenosis focales responsables
de la ictericia, prurito y colangitis recurrente; sin
embargo, pese a la repuesta satisfactoria inicial, usual-
mente se presentan recurrencias dentro de los dos
anos del manejo (14).
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Figura 2. A.Paciente postcolecistectomia, sin tubo en T con cdlculo de 7 mm enc]avadoy sindrome biliar obstructivo secundario. B. A través de catéter de DBP
sobrspasa el calculo con guia hidnyrﬂica. C. Se realiza papilotomia con balon de 8 mm de didmetro. D. Dos dias después se empuja el cdlculo hasta el
duodeno con un balén de 6 mm.

Figura 3. A. Paciente con estenosis completa postcolecistectomia con sindrome biliar obstructivo secundario, se practica DBP. B. Se pasa el sitio de la estenosis con
guia hidrofilica 0,35. C. Se realiza dilatacion con balén de 4cm de longitud por 6 mm de didmetro a 7 atmdsferas de presion. D. Resultado final después de dos

sesiones de bilioplastia con intervalo de cuatro semanas.
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Conclusiones

El manejo percutanco de la enfermedad benigna

de la via biliar se presenta como una alternativa tera-
peutica efectiva y en constante evolucion, que debe
ser tenida en cuenta para pacientes seleccionados
individualmente y realizada por personal entrenado y
por un grupo multidisciplinario.
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