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Summary

La lesion de via biliar es una complicacion grave
relacionada a colecistectomia, con un impacto im-
portante en la calidad de vida y funcionalidad del
paciente a largo plazo. La derivacion biliodigestiva
es el procedimiento de eleccion para el manejo de
lesiones complejas. Durante el posoperatorio inme-
diato y tardio, es importante tener en mente las
herramientas de diagnostico, tanto de laboratorio
como de imagen, que serdn de utilidad para valo-
rar una posible complicacion posquirirgica y pla-
near una estrategia de tratamiento adecuada. Ast
mismo, el asignar un estrato al estado posoperatorio
es de utilidad para clasificar a los pacientes de acuer-
do con sus complicaciones y su curso clinico.

En este articulo de revision, describimos los prin-
cipales puntos en el manejo posoperatorio por
derivacion biliodigestiva, haciendo énfasis en el
diagndstico, estadificacion y manejo de la colangi-
tis aguda.

Palabras Clave: Lesion de via biliar, colangitis
aguda, colecistectomia, manejo posoperatorio.

Introduccion
La lesiéon de via biliar es una complicacion seria de
la colecistectomia, la cual es actualmente, una de las
cirugias més frecuentemente indicadas. Con la intro-
duccion de la colecistectomia laparoscopica la tasa
de lesiones se ha duplicado, siendo de una en
200-300 operaciones realizadas mundialmente.!

La incidencia de lesion de via biliar poste-
rior a colecistectomia laparoscépica es de 0.16 a
2.35%, en contraste con la incidencia posterior

Bile duct injury is a severe complication related to
cholecystectomy, impacting in the long-term quality
of life and functional status. Bile duct repair is the first-
line treatment for complex injuries. During short-term
and long-term postoperative care, it is important to
bear in mind the diagnostic tools, both laboratory
and imaging, that will be useful to evaluate a pos-
sible surgical complication and to plan an adequate
therapeutic strategy. In addition, post-surgical clas-
sification describes patients according to their com-
plications and clinical course.

In this review we describe the principal issues of
postoperative care after bile duct repair, highlighting
the diagnosis, severity classification and therapeu-
tic approach of acute cholangitis.

Key words: bile duct injury, acute cholangitis,
cholecystectomy, postoperative handling.

a colecistectomia abierta que es de 0.07 a 0.9% .
Esto se explicé en un principio como parte de la
curva de aprendizaje del procedimiento laparos-
cdpico. Sin embargo no se ha demostrado una dis-
minucién anual en la incidencia de lesiones de via
biliar a pesar de la mayor experiencia en el abor-
daje laparoscépico.*?

La obstruccién de via biliar trae como consecuen-
cia acumulacioén de bilis con efectos locales y sis-
témicos. Asi mismo, la falta de bilis en el intestino
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impide la correcta absorcion de lipidos y vitaminas
liposolubles.

Los eventos intermitentes y crénicos de infla-
macién secundaria a estasis biliar generan fibrosis
de las triadas portales y en ultima instancia dafio
hepatico, cirrosis biliar y falla hepatica.*

Los pacientes presentan a mediano y largo pla-
7o alteraciones nutricionales, cardiovasculares, re-
nales e infecciosas.

En esta revision describimos las principales
herramientas de laboratorio e imagen que sirven
en el diagnéstico y manejo posoperatorio de estos
pacientes. Asi mismo, revisamos dos sistemas para
estadificar el posoperatorio, siendo éstos de utili-
dad para conocer el progreso clinico del paciente.
Describimos de igual manera los criterios diagnés-
ticos y de manejo de la colangitis aguda en base a
las Guias de Tokio recientemente publicadas.

Revision

Estudios de Laboratorio

Las aminotransferasas (ALT, AST) tienen alta sen-
sibilidad para detectar el dafio hepdético. Pueden
aumentar por la acciéon de medicamentos, toxinas,
infecciones y alcohol asi como enfermedad metas-
tatica. En obstruccion biliar, se incrementa la bili-
rrubina directa, la indirecta se mantiene normal.
La concentracion sérica de bilirrubina correlacio-
na con el grado de obstruccién, llegando a una
meseta de 20-30mg/dl, cuando la obstruccién es
completa y el rifén aun funciona correctamente.*

El aumento de fosfatasa alcalina no se produce
por la eliminacion alterada, sino por mayor sinte-
sis de la enzima con incremento de las concen-
traciones circulatorias. Este proceso se estimula
mediante dcidos biliares y esto explica por qué los
aumentos de fosfatasa alcalina en suero, aun con
obstruccion leve del flujo biliar, ocurren antes de
que haya ictericia. En lesién de via biliar siempre
se encuentra incrementada y en general el valor se
relaciona con el grado de obstruccién.

Después de la reconstruccion se normaliza en
la mayoria de los casos, sin embargo, en algunos
pacientes, el drenado incompleto del arbol biliar
por la derivacién (célculos, lodo biliar mal drenado)
origina aumento de la fosfatasa sin incremento de
la bilirrubina directa. ®

El tiempo de protrombina no se altera inme-
diatamente después de la lesién y si esto ocurre, se
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puede sustituir con plasma antes de la intervencién
quirtrgica. En pacientes con obstruccién crénica,
due no reaccionan a vitamina K, significa que hay
dano hepatico, probablemente cirrosis biliar secun-
daria. °

La ligadura del conducto produce rapida dis-
minucién de la sintesis de albiumina. Asi mismo
los procesos de peritonitis, fistulas o ambas, hacen
que los valores se reduzcan.

La elevacion de transaminasas y fosfatasa, con
bilirrubina normal, traducen la obstruccién parcial
o segmentaria del 4rbol biliar. Cuando la bilirru-
bina directa se eleva, es indispensable investigar
obstruccién biliar completa.

Estudios de imagen

Colangiorresonancia Magnética

Tiene una sensibilidad alta de cerca de 90% en
todas las series que analizan el diagndstico de
enfermedades biliares en comparacién con colan-
giograffa retrégrada. Muestra la via biliar dilatada
asi como la no dilatada y por lo tanto no sensible a
opacificacién por la colangiografia retrégrada de-
bido a estenosis completa.

La variabilidad intraobservador en la interpre-
tacién es muy baja. En el momento actual es el
estudio de eleccién para evaluacién inicial, pero
practicamente para todos los casos, especialmen-
te los que tienen ya una derivacién biliodigestiva.
Permite estudiar inclusive las caracteristicas y did-
metro de la anastomosis. Tiene la desventaja de no
poder obtener bilis para cultivo y mediciéon de mar-
cadores tumorales a diferencia de la colangiografia
endoscopica. En esta tltima se requiere sedacion
0 anestesia, inyeccidon de medios que aumentan la
presion del arbol biliar.

La colangiografia endoscépica puede producir
pancreatitis, colangitis y probables complicaciones
cardiopulmonares vinculadas con sedacién y posi-
cién. El éxito de la opacificaciéon es de 95% siendo
una técnica dependiente del operador.®

Ultrasonido Hepatico

Es un método barato, con nula morbilidad que per-

mite definir lesiones ocupativas, dilatacion de vias

biliares y otras entidades atn infiltrativas difusas.

Su gran limitante es que es operador dependiente.
En la lesién aguda de via biliar, el ultrasonido

no es de gran utilidad ya que en la mayoria de
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los casos no muestra cambios. A las 48 a 96 horas
posoperatorias, llega a mostrar pequeflas acumu-
laciones perihiliares, que en ocasiones se atribuyen
a cambios posquirtrgicos.

El hilio hepdtico en el posoperatorio es difi-
cil de evaluar. La intromisién de colon y duodeno
hacen dificil la valoracién en todo el trayecto, por
lo cual una solucién de continuidad no es facil de
definir. Muy pocos casos generan dilatacién aguda
de la via biliar posterior a la obstruccién.

El ultrasonido detecta liquido libre en el poso-
peratorio, perihepdtico o distribuido en todo el
abdomen. Normalmente, no debe haber liquido
visible ultrasonograficamente en el postoperatorio,
excepto una pequena cantidad, acaso producto de
la aspiracion incompleta del liquido de lavado ope-
ratorio. La presencia de liquido libre debe alertar
definitivamente al cirujano. En el postoperatorio
tardio, detecta colecciones perihepdticas (bilomas)
las cuales pueden drenarse de manera percutanea.
En los pacientes con aparicién de estenosis tardia
postoperatoria, el ultrasonido pone de manifiesto la
dilatacién de la via biliar, inclusive extrahepdtica,
asi como la dilatacion y probable litiasis secunda-
ria obstructiva de las derivaciones biliodigestivas.®

Es de utilidad también para la evaluacién de
las vias biliares intrahepdticas, en caso de que
se considere diferir el procedimiento quirudrgico de
reconstruccion por el estado del paciente y permite
considerar la colocacién de catéteres percutdneos.
Cuando no muestra dilatacion de la via biliar extra-
hepatica secundaria a obstruccion de la anastomosis,
la derivacién y revisién quirtirgica puede indicarse
sin otro tipo de estudios.

Colangiografia percutanea

Cuando es imposible opacificar la via biliar con
la colangiografia retrégrada, constituye una buena
opcioén (hoy en dia sustituida por la colangiorreso-
nancia) para delinear el drbol biliar y con la opor-
tunidad de establecer drenado postoperatorio o
colocacién de catéteres, o ambas cosas.

En los pacientes con obstruccién de via biliar
se corre el riesgo de biliperitoneo ya que incluso
con agujas pequefias, al puncionar la via biliar con
alta presién, ocurre fuga.

Este estudio se indica tinicamente cuando no
hay modo de visualizar las vias biliares de manera
adecuada por colangiorresonancia y se procura reali-
zarlo en el preoperatorio inmediato para poder evitar
fugas.® Algunos grupos la utilizan rutinariamente
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en el preoperatorio con el objeto de derivar todas las
dreas del arbol biliar mediante derivacién externa
de la via biliar y dando tiempo a que la lesién se
estabilice (isquemia) para realizar una derivacién
electiva.

Cuidados Generales

Aunque es raro encontrar alteraciones nutriciona-
les a corto plazo, en pacientes con obstruccion pro-
longada se debe tener en mente la malabsorcion
de grasas y vitaminas como consecuencia de la fal-
ta de bilis en el intestino. Los pacientes se benefician
de una dieta baja en grasas saturadas (40g/dia)
y rica en 4cidos grasos de cadena intermedia los
cuales son facilmente absorbidos por el intestino.
Es importante vigilar la deficiencia de vitaminas
liposolubles y sus consecuencias, principalmente
la vitamina K en pacientes que serdn sometidos
a procedimientos invasivos. La correccion de ésta
puede hacerse con vitamina K intramuscular o
plasma fresco congelado en caso de urgencia.

Los pacientes con obstruccién biliar crénica
son particularmente susceptibles a falla renal. En
estudios con animales se ha demostrado la influen-
cia de la estasis biliar en la induccion de diuresis y
posteriormente, deplecion de volumen extra e intra-
vascular.*

Se puede administrar mensualmente de ma-
nera preventiva vitamina K (10mg), vitamina A
(100 000UI), vitamina D (100, 000UI) y suplemen-
tos de calcio.

La funcion cardiovascular se encuentra deprimi-
da con pobre respuesta a sustancias vasopresoras.
La combinacién de estos dos factores, hipovolemia
y depresién cardiovascular, puede llevar a hipovo-
lemia sistémica y dano renal. ¢

Clasificacion postoperatoria

Esta clasificacion nos permite asignar a los pacien-
tes postoperados de acuerdo con sus caracteristicas
clinicas, pruebas de funcién hepdtica y procedi-
mientos invasivos. Indica el éxito o falla en la re-
paracion y los procedimientos a seguir de acuerdo
a cada caso en particular.

McDonald y cols. propusieron un sistema en
base a la presencia de sintomas (dolor en hipocon-
drio derecho, fiebre e ictericia), anormalidad de
pruebas de funcion hepatica y necesidad de dilata-
cién o reparacién quirurgica. (Tabla 1)
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Los grados A y B se consideran como posto-
peratorio satisfactorio. En estos pacientes es reco-
mendable mantener un seguimiento por lo menos
una o dos veces al afo, determinando su estado
clinico (colangitis, ictericia, dolor, prurito), Prue-
bas de Funcién Hepdtica (PFH) y ultrasonido de
higado y via biliar. ¢

En su serie de 45 pacientes, el 87% presenta-
ron un postoperatorio satisfactorio (A o B) poste-
rior a un seguimiento medio de 4.6 afios (intervalo
de 9.3 meses a 11.1 anos).

En caso de avance al grado C, se debe determi-
nar la presencia de colangitis, permeabilidad de la
anastomosis bilioentérica y estado del parénquima
hepatico mediante colangiorresonancia y ultrasonido
de higado respectivamente. Asi mismo, es necesario
valorar la necesidad de internamiento hospitalario y
de procedimientos radioldgicos o quirurgicos.

Los grados C y D se consideran como postope-
ratorio no satisfactorio, por lo tanto, el seguimien-
to debe ser mds cercano. Aunque el 60% de las
fallas terapéuticas ocurren en los primeros 3 afnos
y 80% en los primeros 5 anos, un 20% de las fallas
pueden ocurrir posteriores a este periodo, lo cual
hace necesario un seguimiento a largo plazo.”®

Pueden presentarse tres escenarios en el grado
C. En el primero son pacientes con cuadros de co-
langitis recurrentes, alteracién de PFH, parénquima
hepatico normal y anastomosis bilioentérica per-
meable. En estos casos se puede iniciar antibidticos
y d4cido ursodeoxicdlico, éste tltimo controversial
en cuanto a su indicacién y utilidad. (Figura 1)

El segundo escenario son pacientes con cua-
dros de colangitis o Unicamente con dolor y/o
fiebre, alteracion de las PFH, principalmente fos-
fatasa alcalina, dilatacién de via biliar intrahepa-
tica y estenosis de la anastomosis bilioentérica. El
procedimiento a seguir en primer lugar seria la
dilatacién de la anastomosis mediante radiologia
intervencionista y en segunda instancia la reope-
racion. (Figura 1)

En el tercer escenario predominan los cuadros
recurrentes de colangitis y la documentacién de
abscesos colangiticos en el ultrasonido hepético
asi como estenosis de la anastomosis bilioentéri-
ca. Puede intentarse el manejo con antibidticos y
procedimientos radioldgicos teniendo en mente la
posibilidad de realizar una hepatectomia cuando
las medidas anteriores han fallado, el parénquima
hepatico estd gravemente lesionado por los abscesos

Figura 1.
Manejo posoperatorio de la derivacién biliodigestiva por lesién de via biliar.

Lesion de via biliar

AyB
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Seguimiento 1 0 2 veces por afio

- Colangitis recurrente

- Alteracion de PFH

- Parénquima hepatico normal
en USG

- Derivacion permeable

Clinica
PFJ
Ultrasonido

CyD

o 200 gscenario

- Colangitis recurrente

- Dolor/fiebre aislados

- Alteracion de PFH

- Dilatacion de VB intrahepatico
en USG

- Estenosis de la derivacion

Antibiéticos
A. Ursodeoxicolico

- Dilatacion de derivacion
por intervencion radiolégica
- Reoperacion
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- Colangitis recurrente

- Abscesos colangiticos en USG
- Alteracion de PFH

- Estenosis de la derivacion

- Fallan medidas anteriores

- Parénquima hepatico dafiado

- Conducto hepatico inviable
para renastomosis

Hepatectomia
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y el conducto hepdtico es anatébmicamente invia-
ble para una reanastomosis. (Figura 1)

En nuestro grupo hemos usado los criterios de
Lillemoe, publicados en el proceso de evaluacion
postoperatoria de la serie de Hopkins, para clasi-
ficar la evolucién de los pacientes postoperados.
Estos se dividen en desenlace adecuado, cuando se
resuelve el episodio obstructivo y/o presentan sin-
tomas y alteracion de las PFH moderados sin ne-
cesidad de intervencién radioldgica o quirtrgica,
y desenlace inadecuado cuando los pacientes pre-
sentan sintomas asociados al episodio obstructivo

Tabla 1.
Criterios de estadificacién del posoperatorio.

Criterios de McDonald Criterios de Lillemoe

Desenlace adecuado
Asintomadtico

A PFH normales
Asintomadtico

Desenlace adecuado
Sintomatologia leve sin
necesidad de intervencion

B Alteracién ligera de PFH
Asintomdtico

C  Alteracién de PFH
Colangitis, dolor y/o
fiebre aislados

Desenlace inadecuado

Sintomatologia franca con
necesidad de intervencion
radioldgica y/o quirtrgica

Desenlace inadecuado

Sintomatologia franca con
necesidad de intervencién
radiolégica y/o quirtrgica

D Intervencién quirtdrgica
y/o radiolégica

PFH: Pruebas de Funcién Hepdtica

Tabla 2.
Criterios diagnéstico de colangitis aguda. Guias de Tokio.'

1. Historia de enfermedad biliar
2. Fiebre y/o escalofrios
3. Ictericia
4. Dolor abdominal
(cuadrante superior derecho)

A. Contexto y
manifestaciones
clinicas

B. Exdmenes
de laboratorio

5. Respuesta inflamatoria
(leucocitosis, PCRY)
6. Pruebas de funcion hepatica anormales*

7. Dilatacién de via biliar o evidencia
de etiologia

C. Hallazgos
de imagen

Sospecha
de diagndstico

Dos o0 mds puntos de A.

1. Triada de Charcot (2+3+4)
2. Dos o mds puntos de A + todos
los puntos de By C

Diagndstico
definitivo

*Proteina C Reactiva
*Fosfatasa alcalina, ALT, AST, GGT.
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y/o colangitico, alteracién de las PFH y requieren
de procedimientos invasivos.’ Corresponden a los
grados (A-B) y (C-D) de Mc Donald respectivamen-
te. (Tabla 1)

En nuestra experiencia de 94 pacientes con lesio-
nes complejas y reseccion parcial del IV segmento, 86
(91%) tuvieron una evolucién adecuada (McDonald
A-B). En los 8 pacientes con evolucién inadecuada
(McDonald C-D), cuatro necesitaron reoperacion y
los restantes instrumentacién radiolégica. °

Colangitis

La colangitis aguda es una complicacién seria de la
obstruccién de via biliar, especialmente en pacien-
tes con comorbilidades. Se define como un proceso
morbido agudo que cursa con inflamacién e infec-
cién de la via biliar.!! Dos factores son de gran im-
portancia, la presencia de obstruccion y bactobilia,
teniendo ésta ultima una prevalencia de 50% en
pacientes con obstruccion biliar. Estas condiciones
son inherentes a la evolucién postoperatoria de al-
gunos casos con reconstruccion biliar.

Su sintomatologia es amplia, desde dolor ab-
dominal transitorio y fiebre hasta franca sepsis,
siendo la fiebre y escalofrios los sintomas mas fre-
cuentes. La actividad bacteriana sobre la bilirrubina
y dcidos grasos produce lodo biliar y litos de neo-
formacion, responsables en muchos casos, de obs-
truccién transitoria de la anastomosis que deriva
en un cuadro de colangitis.

Su manejo inicial consiste en control hidroelec-
trolitico, correccién de coagulopatia y administra-
cién de antibidticos de amplio espectro. La eleccién
de éstos debe cubrir gram positivos y negativos.

El diagnéstico de esta entidad estd definido ade-
cuadamente por las guias de Tokio. Los conceptos
bdsicos para su diagnéstico son los siguientes:

1. La triada de Charcot (dolor, fiebre, ictericia,
presente en alrededor del 72% de los casos) es
un criterio definitorio de colangitis aguda.

2. Si el paciente no tiene todos los componentes
de la triada (sospecha de colangitis), el diag-
nostico definitivo se hace mediante la presen-
cia de respuesta inflamatoria y/o obstrucciéon
de la via biliar demostrados por estudios de
laboratorio y/o imagen. (Tabla 2)

Las guias de Tokio también han definido un
abordaje para conocer la gravedad del episodio de
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Tabla 3.
Criterios de gravedad de colangitis aguda. Guias de Tokio."?

Colangitis | Responde a tratamiento inicial (medidas
grado I generales y antibiéticos)

Colangitis | No responde a tratamiento inicial

grado I1 Aln no presenta disfuncién organica
Colangitis | Presenta disfuncién orgdnica caracterizada
grado III por falla en al menos uno de los siguientes

organos/sistemas:

1. Cardiovascular. Hipotension que requiere

manejo con dopamina/dobutamina

2. Sistema nervioso. Alteracion del estado

de alerta

3. Respiratorio.-Pa0,/FiO, <300

4. Renal. Creatinina sérica >2.0mg/dl

5. Hepatico.- INR-TP >1.5

6. Hematoldgico. Cuenta plaquetaria
<100,000/11

colangitis aguda. Los dos conceptos basicos para
determinar la gravedad son la presencia de disfun-
cién orgdnica y la respuesta al tratamiento médico
inicial.

Los pacientes con colangitis aguda que no
presentan disfuncién orgdnica y responden al tra-
tamiento médico inicial (antibidticos y cuidados
generales) se clasifican como enfermedad leve
(Grado I). Cuando la respuesta al tratamiento mé-
dico inicial no es adecuada, continuando con SRIS
y/o sepsis incluso requiriendo un cambio en es-
quema antibidtico y/o drenaje se clasifica como
enfermedad moderada (Grado II). La presencia de
disfuncién orgdnica define la enfermedad severa
(Grado III). (Tabla 3)

La presencia de falla orgdnica multiple y co-
langitis aguda concomitante debe ser tratada
con antibidticos sistémicos y drenaje inmediato,
de otra manera el prondstico es muy reservado,
siendo la falla orgdnica multiple la mayor causa de
muerte en pacientes con colangitis aguda.'

Acido Ursodeoxicdlico

El 4cido ursodeoxicélico (Ursodiol) es ampliamen-
te utilizado como tratamiento en la colangitis es-
clerosante primaria. A pesar de su controvertida
eficacia, ha demostrado mejoria bioquimica en las
PFH.13415 Esto ha sido corroborado por un ensayo
clinico controlado contra placebo. Sin embargo en
este estudio no mostré ningun efecto benéfico en la
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sobrevida sin transplante hepdtico, sintomatologia
ni hallazgos histolégicos en biopsia hepdtica.'®

La exposicién crénica a colestasis genera al-
teracién en la expresién y funcién de los sistemas
de captacién y excrecién hepaticos, mismos que
pueden perpetuar la colestasis e ictericia. El reclu-
tamiento de vias alternas de metabolismo y en-
zimas detoxificantes de fase I y II pueden limitar
la acumulacién hepatica de componentes biliares
téxicos. El conocimiento de las alteraciones en los
transportadores y enzimas hepatobiliares es rele-
vante en el desarrollo de nuevos fadrmacos contra
la colestasis hepdtica crénica.”

En resumen, el dcido ursodeoxicdlico produce
mejoria bioquimica pero no hay evidencia suficiente
para apoyar su utilidad clinica en pacientes con
colangitis esclerosante primaria.'® Hasta donde sa-
bemos, no existen estudios sobre este firmaco en
pacientes con colestasis secundaria a lesion de via
biliar. Los estudios al respecto deben tomarse con
cautela en vista de las evidentes diferencias fisio-
patoldgicas entre la colangitis esclerosante prima-
ria y la lesion iatrégena de via biliar.

En un estudio realizado en nuestro hospital,
en pacientes con férulas transhepdticas, no mostré
utilidad para mantener permeabilidad y preven-
cién de colangitis. Esto también fue demostrado
por otros grupos para pacientes con endoprotesis
colocadas endoscépicamente.

Colangitis y antibioticos

Ciertos factores afectan la eficacia de la terapia an-
tibacteriana, como su actividad contra patégenos
comunes de la via biliar, farmacocinética, distri-
bucion tisular y concentracion inhibitoria minima
sérica y biliar.

En un metanélisis se revisd la utilidad de anti-
bidticos y/o acido ursodeoxicdlico para prolongar
la permeabilidad de los stent y mejorar la sobrevi-
da de los pacientes con obstruccion de via biliar de
origen maligno. No se encontré evidencia estadfs-
tica suficiente para apoyar su uso, sin embargo hay
que tomar con cierta reserva este resultado, debido
a que revisaron cinco estudios aleatorizados no ce-
gados con un total de 258 pacientes, lo cual hace a
sus conclusiones menos generalizables.”

La recurrencia de colangitis en pacientes con
anastomosis bilioentérica requiere tratamiento anti-
biético a largo plazo aunque el factor predictor mas
importante es la permeabilidad de la misma.?**




Rev Gastroenterol Mex, Vol. 73, Nim. 1, 2008

Es importante tomar en cuenta el contexto de
la infeccién al inferir el agente causal. Si ésta es
adquirida en la comunidad los agentes mds fre-
cuentes son: E. Coli, Klebsiella y Enterococcus. Por
el contrario, si fue adquirida de manera intrahospi-
talaria los agentes a tomar en cuenta son: Staphylo-
coccus aureus resistente a meticilina, Enterococcus
resistente a vancomicina y Pseudomonas.

La deteccion del agente causal debe intentarse
mediante cultivo de sangre o bilis. En base a este es-
tudio se cambia el esquema empirico por el indica-
do de acuerdo al agente causal y su sensibilidad.*

En la seleccién del agente antimicrobiano debe
tomarse en cuenta: 1) Actividad del antimicrobia-
no contra agente causal probable, 2) Severidad del
episodio colangitico, 3) Presencia de falla renal y/o
hepdtica, 4) Historia previa de tratamiento antimi-
crobiano, 5) Susceptibilidad local (Antibiograma),
6) Penetracion biliar del antimicrobiano.

Los agentes de primera eleccién para colan-
gitis grado I son las cefalosporinas de primera y
segunda generacién asi como las penicilinas con
inhibidor de B lactamasas. Para la colangitis grado
II y III se recomiendan de primera eleccién los an-
timicrobianos de amplio espectro, las cefalospori-
nas de tercera y cuarta generaciéon. Como segunda
eleccidn las fluoroquinolonas.

El tratamiento antimicrobiano estd indicado en
todo paciente con colangitis aguda y debe aplicarse
tan pronto se sospeche o confirme el diagndstico.
Pacientes con colangitis grado II y III deben recibir
el tratamiento por un minimo de 5 a 7 dias, varian-
do la duracién en relacién a la respuesta clinica y
de laboratorio (bacteremia, leucocitosis y proteina
C reactiva). En el grado III es determinante para la
adecuada penetracion del antimicrobiano el dre-
naje y permeabilidad inmediata de la via biliar. En
pacientes con colangitis grado I, la duracién del
tratamiento puede ser de 2 a 3 dias. Esquemas
de tratamiento prolongado innecesarios solo au-
mentan la probabilidad de reacciones adversas a
los antimicrobianos asi como la resistencia bacte-
riana a los mismos.*

Sondasen T

El uso de sondas en T ha sido comtin hasta tiltimas
décadas en que se ha restringido su indicacion en
vista de la introduccién de nuevas técnicas como
la CPRE que permite colocar stent y explorar la
via biliar. Es un escenario comtin encontrar sondas
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T en anastomosis término-terminal posterior a
una lesion. Estas se dejan por largos periodos de
tiempo con el fin de asegurar la cicatrizaciéon en
el nivel de la lesién. Usualmente el conducto se
ocluye después de remover la sonda. La técnica
inadecuada en la colocacidn, un calibre inadecua-
do de la sonda, el largo periodo de permanencia
(1-6 meses) y la remocion inadecuada pueden
producir alteraciones que lleven a la pérdida de
la continuidad del conducto y/o una fistula con las
visceras vecinas, usualmente duodeno y colon ."°
En el postoperatorio, los pacientes deben ser en-
trenados en el manejo y limpieza de la sonda. Se debe
hacer énfasis en la importancia de su permanencia
y vigilancia cercana mediante pruebas de funcién
hepdtica y colangiografia por sonda. El retiro debe
ser cuidadoso, incluso en algunos casos es necesario
retirar litos o dilatar la anastomosis mediante mani-
pulacién radiolégica antes de retirar la sonda.?

Conclusion

La lesién de via biliar es una complicacién seria
de la colecistectomia que requiere un manejo cui-
dadoso y multidisciplinario. Su manejo debe ser
llevado a cabo por médicos con experiencia e in-
terés en el tema. Existen multiples herramientas
de laboratorio y gabinete que son de utilidad en el
diagnéstico y manejo postoperatorio, permitiendo
valorar el estado funcional y anatémico del higado
asi como de la derivaciéon biliodigestiva. Los sis-
temas de estadificacion facilitan la toma de deci-
siones y estructuran las opciones terapéuticas de
acuerdo a cada caso en particular.

Las guias de Tokio son una herramienta impor-
tante en el adecuado diagnéstico de colangitis y en
la evaluacién de su gravedad. Esto udltimo es deter-
minante para un tratamiento adecuado y expedito.

El uso de antibidticos esta indicado al sospe-
char un cuadro de colangitis. El esquema empirico
se escoge de acuerdo a la actividad contra los agen-
tes causales mds probables, tomando en cuenta las
variables farmacocinéticas y farmacodindmicas y
la gravedad del episodio colangitico.

No hay evidencia suficiente para sugerir el uso
de 4cido ursodeoxicdlico en el manejo postope-
ratorio. Los pacientes con sondas en T deben ser
entrenados en el cuidado de las mismas y bajo vi-
gilancia clinica estrecha asi como pruebas de fun-
cién hepdtica y colangiografia por sonda. El retiro
debe ser cauteloso.
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