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COLELITIASIS

La colelitiasis es la presencia de uno o varios calculos (litiasis vesicular) en la vesicula
biliar. En los paises desarvollados, alrededor del 10% de los adultos y el 20% de los
individuos > 65 airos tienen calculos biliares. Los cdlculos biliares tienden a ser
asintomadticos. El sintoma mds frecuente es el célico biliar, y los calculos no producen
dispepsia ni intolerancia a los alimentos ricos en grasas. Las complicaciones mds graves
abarcan colecistitis, obstruccion de las vias biliares (por calculos en los conductos
biliares [coledocolitiasis]), a veces con infeccion (colangitis) y pancreatitis litidsica. El
diagnéstico suele llevarse a cabo con ecografia. Si la colelitiasis provoca sintomas o

complicaciones, esta indicada la colecistectomia.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para el desarrollo de litiasis vesicular son el sexo femenino, la
obesidad, la edad avanzada, la etnia indoamericana, la dieta occidental, una pérdida
rdpida de peso y los antecedentes familiares. La mayoria de los trastornos de las vias

biliares son secundarios a céalculos.

FISIOPATOLOGIA

La arenilla biliar suele ser precursora. Estd formada por bilirrubinato de calcio (un
polimero de la bilirrubina), microcristales de colesterol y mucina. La arenilla biliar se
desarvolla durante la estasis vesicular, como en el embarazo o en pacientes que
reciben nutricion parenteral total. La mayor parte de los pacientes con arenilla biliar
no presentan sintomas y ésta desaparece cuando el trastorno primario se resuelve.
En forma alternativa, la arvenilla puede evolucionar hacia la formacion de calculos o
migrar a las vias biliares, con obstruccion de los conductos y produccion de célicos
biliares, colangitis o pancreatitis.

Hay varios tipos de calculos biliares.

Los calculos de colesterol son responsables de > 85% de los cdlculos en el mundo
occidental. Para que se formen cdlculos de colesterol, se requieren los siguientes
elementos:

e La bilis debe estar sobresaturada con colesterol. En condiciones normales, el
colesterol no hidrosoluble se convierte en hidrosoluble al combinarse con sales
biliares y lecitina y formar micelas mixtas. La sobresaturacion de la bilis con
colesterol se debe con mayor frecuencia a una secrecion excesiva de colesterol

(como en pacientes obesos o diabéticos) pero también puede ser secundaria a
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una reduccion de la secrecion de sales biliares (p. ej., en la fibrosis
quistica como resultado de la malabsorcion de sales biliares) o de la secrecion
de lecitina (p. ej., en un trastorno genético infrecuente que ocasiona una forma
de colestasis intrahepadtica progresiva familiar).

o El exceso de colesterol debe precipitar en la solucion en forma de microcristales
solidos. Esta precipitacion en la vesicula biliar se acelera en presencia de

mucing, que es una glucoproteina, o de otras proteinas presentes en la bilis.

o Los microcristales deben agregarse y crecer. Este proceso se facilita gracias al
efecto fijador de la mucina, que forma una estructura bdsica, y a la retencién
de los microcristales en la vesicula biliar, que compromete la contractilidad

como consecuencia del esceso de colesterol en la bilis.

Los célculos de pigmento negro son calculos pequeiros y duros formados por
bilirvubinato de calcio (Ca) y sales de Ca inorgdnicas (p. ej., carbonato de Ca, fosfato
de Ca). Los factores que aceleran el desarvollo de los calculos son [a hepatopatia
alcohblica, la hemdlisis cronica y la edad avanzada.

Los célculos de pigmentos marrones son blandos y ricos en grasas y estan formados
por bilircubinato y dcidos grasos (palmitato o estereato de Ca). Estos calculos se
forman durante las infecciones, la inflamacion y la infestacion por pardsitos (p. ej.,
trematodos hepaticos en Asia).

Los calculos biliares crecen a una velocidad de entre 1 y 2 mm/airo y tardan entre
5 Y 20 airos para alcanzar un tamaiio suficiente que pueda ocasionar problemas. La
mayoria de los calculos se forman dentro de la vesicula biliar, pero los de pigmentos
marrones se moldean en los conductos. Los cdlculos biliares pueden migrar hacia el
conducto biliar después de la colecistectomia o, sobre todo los cdlculos de pigmento
marvén, pueden desarvollarse detrds de estenosis como consecuencia de [a estasis y

de la infeccién.

CUADRO CLINICO

Alrededor del 80% de las personas con calculos biliares son asintomadticas. Las demds
personas con cdlculos presentan sintomas que abarcan desde un tipo caracteristico
de dolor (célico biliar) hasta colecistitis y colangitis capaz de amenazar la vida del

paciente. El célico biliar es el sintoma mas frecuente.

En ocasiones, los calculos atraviesan el conducto cistico sin causar sintomas. No
obstante, la wmigracion de la wmayoria de los calculos produce obstruccion del

conducto cistico que, aunque sea transitoria, desencadena un célico biliar. El célico
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biliar comienza en forma tipica en el cuadrante superior derecho del abdomen, pero
puede localizarse en cualquier sitio del abdomen. Con frecuencia, puede
civeunscribivse con dificultad, en particular en los pacientes diabéticos y en los

adultos mayores. El dolor podria irradiar a [a espalda o el brazo.

Los episodios se establecen en forma sibita, se intensifican entre 15 min y 1 h
después del comienzo, mantienen una intensidad estable (sin célicos) durante hasta
12 h (en general, < & h); luego desaparecen de manera gradual durante 30 a 90
min y dejan un dolor sordo. También pueden experimentarse nduseas y vémitos en
forma frecuente, pero sin fiebre ni escalofrios salvo que se desarvolle colecistitis.
Podria detectarse hipersensibilidad leve a [a palpacion del cuadrante superior
derecho del abdomen o el epigastrio, pero sin signos peritoneales. Entre los episodios,
los pacientes se sienten bien.

Los célicos biliares pueden desarvollarse sin colecistitis. Si el célico dura > 12 h, en
particular si se asocia con vémitos o fiebre, es probable que el paciente presente
colecistitis o pancreatitis.

DIAGNOSTICO

e BHC, PFH, AMILASA/LIPASA, PL

o USG De eleccion para detectar los calculos biliares, con una sensibilidad y una
especificidad del 45%. La ecografia también muestra con exactitud la arenilla
biliar.

e La tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la
colecistografia oral (que rara vez se indica en la actualidad, aunque es bastante
precisa) pueden considerarse procedimientos alternativos. La ecografia por via
endoscopica detecta con gran sensibilidad los calculos pequeiros (< 3 mm) y
podria ser necesaria si los resultados de las demas pruebas son controversiales.




TRATAMIENTO

e Para los calculos sintomaticos: colecistectomia laparoscépica o a veces

disolucién de los calculos utilizando dcido ursodesoxicélico
e Para los calculos asintomadticos: Conducta expectante

La mayoria de los pacientes asintomaticos deciden que las molestias, los costos y los
riesgos de la cirugia electiva no justifican la extirpacion de un 6rgano que nunca
causard una enfermedad con wmanifestaciones clinicas. No obstante, si surgen
sintomas, debe indicarse la extirpacion de la vesicula biliar (colecistectomia), porque

es probable que el dolor vuelva a aparecer y que se desarvollen complicaciones graves.



COLECISTITIS

COLECISTITIS CRONICA (COLICO BILIAR

Alrededor de dos tercios de los pacientes con enfermedad por cdlculos biliares presenta
colecistitis crénica que se caracteriza por crisis recurventes de dolor, a menudo un
célico biliar designado sin precision. El dolor aparece cuando un calculo obstruye el
conducto cistico y da por resultado un incremento progresivo de la tension en la pared

de la vesicula biliar.

CUADRO CLINICO
El principal sintoma relacionado con calculos biliares
sintomaticos es el dolor, que es constante y aumenta de
intensidad desde los primeros 30 min o de manera
caracteristica dura de 1 a 5 h. Se localiza en el epigastrio o g
el cuadrante superior derecho y a menudo se irradia a la B s 4 e
parte superior derecha de la espalda o entre las escapulas . 4
( ). El dolor es muy intenso y se presenta de forma
stbita, por lo comin durante la noche o después de una
comida grasosa. Muchas veces se acompaira de nduseas y
vémitos. El dolor es episédico. s

"o @
Es comin que la enfermedad por calculos biliares se presente
en forma atipica. El dolor puede localizarse sobre todo en la
espalda o el cuadrantesuperior izquierdo o inferior derecho.
Puede haber wmeteorismo y eructos relacionados con los 8

Figura 32-13. A.S
e

ataques de dolor. 5

Cuando el dolor dura mds de 24 h, debe sospecharse de un
calculo impactado en el conducto cistico o colecistitis aguda.
Un calculo impactado tiene como resultado hidropesia de la

vesicula biliar.

DIAGNOSTICO
e Los valores de laboratorio, por ejemplo cuenta de leucocitos y pruebas de
funcion hepatica, suelen ser normales en personas con calculos biliares sin
complicaciones.

e La prueba diagnéstica estandar para calculos biliares es la ecografia abdominal.



e En ocasiones se reconocen cdlculos biliares en radiografias o CT del abdomen.

TRATAMIENTO

En personas con cdlculos biliares sintomdticos se recomienda una colecistectomia
laparoscopica electiva. Mientras aguardan la intervencion quirirgica, o si se pospone
esta Gltima, se sugiere a los enfermos que eviten grasas en la dieta o comidas
abundantes. En diabéticos con calculos biliares sintomadticos debe practicarse a la
brevedad una colecistectomia, ya que son mdas propensos a desarvollar colecistitis
aguda que es con frecuencia grave. En mujeres embarazadas con cdlculos biliares
sintomaticos que no pueden tratarse de manera expectante mediante wmodificaciones
de la dieta, puede efectuarse con sequridad una colecistectomia laparoscépica durante
el sequndo trimestre. La colecistectomia laparoscopica es sequra y eficaz en niRos y en
la edad avanzada.

La colecistectomia, abierta o laparoscépica, en individuos con cdlculos biliares
sintomdticos proporciona vesultados excelentes a largo plazo. Después de este
procedimiento se alivian los sintomas en casi 90% de los sujetos con sintomas biliares

tipicos y calculos.
COLECISTITIS AGUDA

PATOGENIA

En 90 a 95% de los pacientes la colecistitis aguda es secundaria a calculos biliares. La
colecistitis acalculosa aguda es un padecimiento que ocurve de manera caracteristica
en enfermos con otras afecciones sistémicas agudas En menos de 1% de las colecistitis
agudas, la causa es un tumor que ocluye el conducto cistico. La obstruccion de este
Ultimo por un caleulo biliar es el acontecimiento inicial que lleva a distension de [a
vesicula biliar, inflamacion y edema de su pared. Se desconoce por qué la inflamacion
solo se presenta de modo ocasional con la obstruccion del conducto cistico. Tal vez se
relaciona con la duracion de esta dltima. Al inicio, la colecistitis aguda es un proceso
inflamatorio, tal vez mediado por lisolecitina (un producto de la lecitina) y por sales
biliares y factor activador de plaquetas. El aumento en [a sintesis de prostaglandinas
amplifica la respuesta inflamatoria. La contaminacion bacteriana secundaria estd
documentada en 15 a 30% de los pacientes que se someten a colecistectomia por
colecistitis aguda no complicada. En este trastorno, la pared de la vesicula biliar se
torna notablemente gruesa y rojiza con hemorragia subserosa. A menudo hay liquido

pevicolecistico. La mucosa puede mostrar hiperemia



y necrosis en placas. En casos graves, el proceso inflamatorio progresa en 5 a 10% de
los pacientes y conduce a isquemia y necrosis de la pared de la vesicula biliar. Con

mayor frecuencia se desaloja el cdlculo y se esuelve la inflamacion.

Cuando la vesicula biliar permanece obstruida y sobreviene una infeccion bacteriana
secundaria, se presenta colecistitis gangrenosa aguda y se forma un absceso o empiema
dentro de la vesicula biliar. Rara vez se perforan dreas isquémicas. La perforacion suele
contenerse en el espacio subhepdtico por el epiplon y érganos adyacentes. Empero, se
observa perforacion libre con peritonitis, perforacion intrahepdtica con abscesos
intrahepaticos y perforacion hacia érganos adyacentes (duodeno o colon) con una
fistula colecistoentérica. Cuando parte de la infeccion bacteriana secundaria esta

constituida por microorganismos que forman gas.

CUADRO CLINICO

Alrededor de 80% de los pacientes con colecistitis aguda tiene un antecedente
consistente con colecistitis crénica. La primera se inicia como un ataque de célico
biliar, pero a diferencia de este dltimo no remite el dolor, no desaparece y puede
pevsistir varios dias. Es tipico que el dolor se encuentre en el cuadrante superior
derecho o el epigastrio y puede irradiarse a la parte superior derecha de la espalda o

el drea interescapular.

Con frecuencia el paciente tiene fiebre, anorexia, nauseas y vémitos y rehdsa moverse,
ya que el proceso inflamatorio afecta al peritoneo parietal. En la exploracion fisica hay
hipersensibilidad y resistencia focales en el cuadrante superior derecho. En ocasiones se
palpa una masa, la vesicula biliar y el epiplon adherido; no obstante, tal vez lo impida
la resistencia.

En la colecistitis aguda es caracteristico un signo de Murphy, es decir, detencion de la
inspiracion con la palpacion profunda del drea subcostal derecha. Muchas veces hay
leucocitosis leve a moderada (12 000 a 15 00O células/ mm3); no obstante, en
algunos individuos la cuenta de leucocitos es normal. Una leucocitosis »20 OO0 sugiere
una forma de colecistitis complicada, como colecistitis gangrenosa, perforacion o
colangitis concomitante.

La ictericia grave sugiere cdlculos en el colédoco o una obstruccion de los conductos
biliares por inflamacion pericolecistica grave consecutiva a impacto de un cdlculo en el
infundibulo de la vesicula biliar que obstruye de forma mecdnica el conducto biliar
(sindrome de Mirizzi).



En pacientes de edad avanzada y diabéticos la colecistitis aguda puede presentarse en
forma sutil y dar por resultado un diagnéstico demorado. En estos enfermos es alta la
incidencia de complicaciones y también tienen una tasa de wortalidad casi 10 veces

mayor en comparacion con los enfermos mds jovenes y sanos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de colecistitis aguda incluye dlcera péptica con perforacion o
sin ella, pancreatitis, apendicitis, hepatitis, perihepatitis (sindrome de Fitz-Hugh y
Curtis), isquemia del wmiocardio, neumonia, pleuritis y herpes zoster del nervio

intercostal.

DIAGNOSTICO
o La ecografia es el estudio radiolégico mas ttil para el diagnéstico de colecistitis
aguda. Tiene una sensibilidad y especificidad de 45%. Ademds de ser un estudio
sensible para documentar la presencia o ausencia de calculos, delinea el
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y el liquido pericolecistico.
e En casos atipicos puede ser util la gammagrafia con radioniclidos

(gammagrafia HIDA) biliar.

TRATAMIENTO

Los pacientes que presentan colecistitis aguda necesitan liquidos por via intravenosa,
antibiéticos y analgesia. Los antibiéticos deben proteger contra aerobios gramnegativos
Y anaerobios. Los regimenes tipicos incluyen una cefalosporina de tercera generacion
con buen espectro contra anaerobios o una cefalosporina de segunda generacion
combinada con metronidazol.En sujetos con alergia a las cefalosporinas es apropiado

un aminoglucésido con metronidazol.

El tratamiento definitivo de la colecistitis aguda es la colecistectomia. Se prefiere la

colecistectomia temprana en el transcurso de dos a tres dias tras la enfermedad que la
colecistectomia de intervalo o tardia practicada seis a 10 semanas después del
tratamiento wmédico inicial y la recuperacion. El procedimiento de eleccion en [a
colecistitis aguda es la colecistectomia laparoscépica. La tasa de conversion a
colecistectomia abierta es mds alta (10 a 15%) en casos de colecistitis aguda respecto
de la cronica. El procedimiento es mas tedioso y requiere mds tiempo que en los casos
electivos. Empero, cuando se compara con la operacion tardia, la intervencion

temprana se acompaira de un nimero similar de complicaciones.



COLEDOCOLITIASIS

Los calculos en el colédoco pueden ser pequeiRos o grandes, tnicos o miltiples y se
encuentran en & a 12% de los individuos con calculos en la vesicula biliar. La incidencia
aumenta con la edad. Alrededor de 20 a 25% de los enfermos mayores de 6O airos

con cdlculos biliares sintomdticos tiene cdlculos en el colédoco y la vesicula biliar.

La gran mayoria de los calculos ductales en paises occidentales se forma en la vesicula
biliar y migra a través del conducto cistico hacia el colédoco. Se clasifican como
caleulos del colédoco secundarios, a diferencia de los calculos primarios que se forman
en los conductos biliares. Por lo regular, los cdlculos secundarios son de colesterol,
mientras que los primarios son de pigmento pardo. Los célculos primarios se
acompairan de estasis biliar e infeccion y se observan mds a menudo en poblaciones

asiaticas.

ETIOLOGIA
Las causas de estasis biliar que conducen al desarrollo de calculos primarios incluyen

estenosis biliar, estenosis papilar, tumores u otros cdlculos (secundarios).

CUADRO CLINICO

Los calculos del colédoco pueden ser silenciosos y con frecuencia se descubren de
manera incidental. Pueden provocar obstruccion, completa o incompleta, o
manifestarse con colangitis o pancreatitis por cdlculo biliar. El dolor que induce un
calculo en el colédoco es muy similar al de un célico biliar originado por impacto del
calculo en el conducto cistico. Muchas veces hay nduseas y vémitos. La exploracion
fisica suele ser normal, pero son comunes hipersensibilidad epigdstrica o en el
cuadrante supevrior derecho e ictericia ligeras.

Los sintomas también pueden ser intermitentes, como dolor e ictericia transitoria
consecutiva a un cdlculo impactado de modo temporal en la ampolla (que se mueve
mas adelante y actia como una valvula de pelota). Un calculo pequeiro puede pasar a

través de la ampolla en forma espontanea con resolucion de los sintomas.



DIAGNOSTICO

En sujetos con calculos en el colédoco es comin observar aumento en la bilirrubina,
fosfatasa alcalina y transaminasas séricas. Sin embargo, casi en una tercera parte de

estos enfermos son normales las pruebas quimicas hepaticas.

La ecografia, es util para comprobar calculos en la vesicula biliar (si adn se
encuentran) y determinar el tamairo del colédoco. Como los calculos en los conductos
biliares tienden a desplazarse hacia la parte distal del colédoco, el gas intestinal impide
su delineacion en la ecografia. En individuos con calculos biliares, ictericia y dolor
biliar, un colédoco dilatado (»8 mm de didmetro) en la ecografia sugiere con firmeza

céalculos en el colédoco.

La colangiografia de resonancia magnética (MRC) proporciona detalles anatémicos
excelentes y una sensibilidad y especificidad de 95 y 8a%, respectivamente, en la
deteccion de coledocolitiasis >5 mm de didmetro. La colangiografia endoscépica es el
estandar ideal para el diagnéstico de calculos en el colédoco. Tiene la ventaja de

proporcionar una opcion terapéutica al momento del diagnéstico.

TRATAMIENTO

En enfermos con calculos biliares sintomaticos y sospechade calc ulos en el colédoco, la
colangiografia endoscépica preoperatoria o la colangiografia intraoperatoria revelan
calculos en el conducto biliar.

Cuando una colangiografia endoscépica delinea cdlculos, es apropiada una
esfinterotomia con eliminacion ductal de ellos, sequida de una colecistectomia
laparoscopica. La colangiografia intraoperatoria durante la colecistectomia demuestra
también la presencia o ausencia de calculos en el conducto biliar. La exploracion
laparoscépica del colédoco a través del conducto cistico o con una coledocotomia

formal permite retirar los calculos en [a misma intervencion.

Una exploracion abierta del colédoco es una opcidn si se intenté ya un método
endoscopico o no es factible por alguna razén. Cuando se practica una coledocotomia,
se deja instalada una sonda en T. Los calculos impactados en la ampolla dificultan la
eliminacion ductal endoscépica y la exploracion del colédoco (abierta o laparoscépica).

En estos casos el colédoco estd muy dilatado (casi 2 em de didmetro). Es posible que la



mejor opcion en tales circunstancias sea una  coledocoduodenostomia o

coledocoyeyunostomia en Y de Roux.

Los calculos retenidos o recurventes después de una colecistectomia se tratan mejor
mediante endoscopia . Si los cdlculos se dejaron de manera deliberada en su sitio
durante la operacion o se diagnosticaron poco después de la colecistectomia, se
clasifican como retenidos; los que se diagnostican meses o airos después se catalogan
como recurventes. Si se exploré el colédoco y se dejé colocada una sonda en T, se
obtiene una colangiografia a través de ella antes de extraerla. Los cdlculos retenidos

pueden extraerse por via endoscépica o a través del trayecto de la sonda en T una vez
que madura (dos a cuatro semanas). Luego se extrae la sonda en T y se pasa un
catéter por el trayecto hacia el colédoco. Bajo guia fluoroscépica se extraen los calculos
con canastillas o globos. Los calculos recurventes pueden ser miiltiples y grandes. Una
esfinterotomia endoscopica amplia hace posible extraer los cdlculos y asimismo el paso

espontaneo



COLANGITIS

La colangitis es una de las dos principales complicaciones de los calculos en el colédoco;

la otra es la pancreatitis por calculos biliares.

FISIOPATOLOGIA

La colangitis aguda es una infeccion bacteriana ascendente vinculada con una
obstruccion parcial o total de los conductos biliares. La bilis hepatica es estéril y la que
se encuentra en los conductos biliares se conserva también estéril por el flujo continuo
de la bilis y la presencia de sustancias antibacterianas en la misma, como las
inmunoglobulinas. El  impedimento wmecanico para el flujo biliar facilita la
contaminacion bacteriana. Son comunes cultivos positivos de bilis cuando existen
calculos en un conducto biliar y con otras causas de obstruccion. La contaminacion
bacteriana biliar aislada no suscita colangitis clinica; para su aparicién se requiere una
gran contaminacion bacteriana y obstruccion biliar. Los calculos biliares son la causa
mds comin de obstruccion en la colangitis; otros factores son estenosis benignas y
malignas, parasitos, instrumentacion de los conductos y prétesis permanentes y
anastomosis bilioentéricas obstruidas de forma parcial. Los microorganismos que se
cultivan mds a menudo en la bilis de pacientes con colangitis incluyen Escherichia coli,

Klebsiella pneumoniae, Streptococcus faecalis, Enterobacter y Bacteroides fragilis.

CUADRO CLINICO

La colangitis puede asumir formas variables, desde una afeccion discreta e
intermitente, que remite de manera espontinea, hasta una septicemia fulminante que
puede poner en peligro la vida. De manera caracteristica, el sujeto con colangitis por
un cdlculo biliar es de edad avanzada y sexo femenino. La presentacion habitual
incluye fiebre, dolor en el epigastrio o el cuadrante superior derecho e ictericia. Estos
sintomas comunes, que se conocen bien como la triada de Charcot, se identifican en
casi dos tercios de los enfermos. La afeccion puede progresar con rapidez con
septicemia y desorientacion, que se conoce como pentalogia de Reynolds (fiebre,
ictericia, dolor en el cuadrante superior derecho, choque séptico y cambio del estado
mental). Empero, el cuadro puede ser atipico, con escasa fiebre, ictericia o dolor, si
acaso se presentan. Esto se observa con mds frecuencia en personas de edad avanzada
que tal vez no evidencian sintomas notables hasta que se colapsan con septicemia. Los

individuos con prétesis permanentes rara vez muestran ictericia.



DIAGNOSTICO

Son comunes leucocitosis, hiperbilirrubinemia y aumento de la fosfatasa alcalina y las
transaminasas; cuando se presentan sugieren el diagndstico clinico de colangitis. Es util
una ecografia, si no se reconocen de forma previa calculos biliares en el paciente, ya
que revela la presencia de calculos en la vesicula biliar y conductos dilatados y tal vez

seirala el sitio de obstruccion; empero, rara vez dilucida la causa.

La prueba diagndstica definitiva es la colangiografia endoscépica retrégrada (ERC).
Cuando no se dispone de ERC, esta indicada una colangiografia transhepdtica
percutdnea (PTC).

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial de la colangitis incluye antibidticos intravenosos y reanimacion
con liquidos. Estos enfermos tal vez ameriten vigilancia en la unidad de cuidados
Intensivos y apoyo vasopresor.

. Alrededor de 15% de los sujetos no responde a los antibisticos y a la reanimacion con
liquidos y tal vez sea necesaria la descompresion biliar urgente. Esta dltima puede
llevarse a cabo por via endoscépica, a través de la via transhepdtica percutanea, o de
modo quirtrgico. La eleccion del procedimiento se basa en el nivel y naturaleza de la
obstruccion  biliar. Los pacientes con coledocolitiasis o afecciones malignas
periampollares se abordan mejor por via endoscépica, con esfinterotomia y extraccion
del calculo o la colocacion de una prétesis biliar endoscépica.

Cuando no son posibles ERC o PTC, quizd se necesiten una operacion de urgencia y
descompresion del colédoco con una sonda en T que salvan la vida. El tratamiento
quiriargico definitivo se pospone en tanto se trata la colangitis y se establece el
diagnéstico apropiado. Los enfermos con prétesis permanentes y colangitis suelen
requerir imagenes repetidas e intercambio de la prétesis sobre una guia de alambre.



Colangiopancreatografia retrograda endoscépica

Es un procedimiento para examinar los conductos biliares y se realiza a través de un
endoscopio. Los conductos biliares son las vias que llevan la bilis desde el higado hasta
la vesicula y el intestino delgado. La CPRE se usa para tratar calculos, tumores o dreas

estrechas de los conductos biliares.



