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RESUMEN.

Introduccion.

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar continuan siendo un problema importante
de morbilidad en cirugia gastrointestinal. El objetivo del tratamiento es restaurar la
continuidad de la via biliar. La modificacidon anatomica en pacientes con derivacion
biliodigestiva (DBD) predispone a colestasis, que aunado la pérdida del esfinter de
Oddi favorecen el desarrollo de colangitis.

Durante el seguimiento de los pacientes con DBD, es importante detectar cuadros
de colangitis aguda. El diagndstico se basa en las guias de Tokio 2018 y para
confirmarlo se requieren 3 criterios: un dato de inflamacion sistémica (criterio A),
un signo de colestasis o elevacion de las pruebas de funcion hepatica (criterio B) y
evidencia de alteracion por imagen (criterio C). Estos criterios estan desarrollados
para el diagndstico en pacientes con anatomia preservada.

El objetivo de este trafajo fue determinar si los hallazgos tomograficos
clasicamente descritos como diagndsticos de colangitis son aplicables en
pacientes postoperados de DBD.

Métodos.

Estudio observacional de cohorte retrospectivo de pacientes postoperados de
DBD entre 2005-2010. Se incluyeron todos los pacientes que tenian al menos una
tomografia abdominal posterior al término del periodo de tratamiento indice; ésta
podia haber sido realizada por cualquier indicacion. En caso de contar con mas de

una TC, se selecciond para el analisis la mas reciente.



Se revisaron los expedientes para completar la informacidn acerca del estado
clinico y valores de laboratorio empleados para la sospecha diagndstica de
colangitis.

Se revisaron en las tomografias los siguientes hallazgos: dilatacion de la via biliar,
dilatacion segmentaria, estenosis, litiasis, abscesos pericolangiticos y neumobilia.
Se utilizé el programa SPSS v.25 para el analisis estadistico. Las caracteristicas
de los pacientes se reportaron por medio de calculos de estadistica descriptiva
paramétrica o no paramétrica segun la distribucion de la poblacion. Se utilizé
prueba de Chi-cuadrada para describir las diferencias en variables categéricas; se
consideraron significativos los valores de p <0.05. Finalmente se realizé un
analisis multivariado, incluyendo las variables en las cuales se obtuvieron valores
significativos para determinar la relevancia en el desenlace de colangitis aguda.
Resultados.

Se analizaron 80 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. El grupo
estaba compuesto por mujeres en 82.5%, la media de edad fue de 38.3 afios. La
mayoria presentaban lesiones tipo E de Strasberg (97.5%).

La media de seguimiento fue de 73.5 meses (SD 37.12). El periodo de tiempo para
la realizacion de la TC posterior a la reparacion biliar fue desde 3 hasta 152
meses, con una media de 62.78.

De los criterios de colangitis, encontramos una frecuencia de 50% para
cumplimiento del criterio A y 60% para cumplimiento del criterio B. El 43.8% de los
pacientes (35) cumplian con ambos criterios.

Posteriormente se realizé6 una comparacion de los hallazgos tomograficos entre la

poblacién que cumplia con criterios A y B contra la poblacion que no los cumplia.



No se encontraron diferencias significativas entre ambas poblaciones para
ninguno de los criterios tomograficos analizados.

En el analisis multivariado no se obtuvieron resultados significativos para la
asociacion de estenosis (p=0.16), dilatacién (p=0.58) o aerobilia (p=0.38) en el
desenlace de colangitis. La asociacion de bilirrubinas totales altas con fosfatasa
alcalina elevada, tuvo un OR de 3.75 (IC 1.31-10.73) para colangitis, con una
p=0.014.

Conclusiones.

Este estudio sugiere que los hallazgos tomograficos de dilatacién, estenosis,
litiasis, abscesos y ausencia de aerobilia en pacientes posoperados de derivacion
biliodigestiva no correlacionan con la sospecha de colangitis, y proponemos que
estos no deben ser tomados en cuenta tanto para el diagnéstico (criterio C), como

para normar la conducta terapéutica en este grupo de pacientes.



MARCO TEORICO.

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar continuan siendo un problema importante
de morbilidad en cirugia gastrointestinal, y representan hasta el 95% de todas las
estenosis biliares no neoplasicas. Se ha reportado una incidencia de 0.3 a 0.6%
posterior a la realizacion de colecistectomias, esta incidencia se mantiene
constante a pesar del centro o la experiencia del cirujano.’

El objetivo del tratamiento es restaurar la continuidad de la via biliar y regresar a
los pacientes a un estado de curacion, referido como permeabilidad. A lo largo del
seguimiento los pacientes pueden permanecer en un estado de permeabilidad
primaria, o perderla en caso de presentar eventos de colangitis, absceso hepatico,
ictericia o fistulas biliares; posterior a la resolucion de estas complicaciones los
pacientes ingresan a un estado de permeabilidad secundaria.?

Hasta dos tercios (65%) de las estenosis biliares se desarrollan en los primeros 2-
3 anos del postquirurgico, 80% en 5 afos y 90% en los 7 afios posteriores a la
reconstruccion. Se describe que el seguimiento adecuado para evaluar resultados
a largo plazo es de 2-5 afios posteriores a la cirugia.>®

La modificacibn anatémica que se presenta en pacientes con derivacion
biliodigestiva (DBD) predispone a la aparicion de colestasis, que junto con la
pérdida del esfinter de Oddi favorecen el desarrollo de colangitis aguda.® Si
durante la evolucion se presentan multiples cuadros de colangitis, asociado a
estenosis de la via biliar o de la anastomosis bilioentérica, se propicia la formacion
de litiasis intrahepatica.’

Es por esto que, durante el seguimiento de los pacientes con derivacion de la via

biliar, los esfuerzos se enfocan en a detectar cuadros de colangitis aguda. De



acuerdo con las guias de Tokio 2018 8, para confirmar el diagnéstico de esta
entidad se requieren 3 criterios: un dato de inflamacién sistémica (criterio A: fiebre,
leucocitosis/leucopenia o PCR elevada), un signo de colestasis (criterio B: ictericia,
o elevacion de los valores de las pruebas de funcién hepatica) y evidencia de
alteracion anatomica por imagen (criterio C: dilatacion de la via biliar o evidencia
de estenosis, litiasis, engrosamiento de la pared biliar).

Para evidenciar los cambios imagenolégicos se puede utilizar el ultrasonido
abdominal, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética; siendo la
TC el estudio mas recomendable, debido a su amplia disponibilidad, capacidad
para confirmar el diagnéstico en 87%, establecer la etiologia en 78% y discernir
entre los diagndsticos diferenciales.® Es importante resaltar que los criterios antes
mencionados estan desarrollados para establecer el diagndstico en pacientes con
anatomia preservada.

Los hallazgos imagenologicos de colangitis no son especificos; los cambios mas
frecuentemente encontrados son dilatacion de la via biliar, engrosamiento o realce
de las paredes de los conductos biliares.™

La dilatacion de la via biliar puede ser central, difusa o segmentaria; es un
hallazgo que sugiere obstruccién y siempre debe correlacionarse con la clinica y
los hallazgos de laboratorio. Otros signos de colangitis que se pueden presentar
estan relacionados a las complicaciones. Estas se dividen en agudas (abscesos
peri-colangiticos, trombosis portal o peritonitis biliar) y cronicas (estenosis biliares,
colangitis esclerosante secundaria o colangiocarcinoma).'?

Por el contrario, clasicamente se ha descrito la evidencia de neumobilia en la

imagen como un dato de permeabilidad de la anastomosis. Esta se refiere a la



acumulacion de aire en el arbol biliar, secundario a paso de aire desde el intestino
hacia la via biliar por presencia de una anastomosis bilioentérica, una fistula
biliodigestiva o por incompetencia del esfinter de Oddi. Ademas, también se ha
descrito neumobilia como un dato de colangitis debido a la formacion de gas por
algunas bacterias.®'3

Los datos tomograficos que pueden tener relevancia clinica o sugerir pérdida de la

permeabilidad en pacientes con derivacion de la via biliar no han sido estudiados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Al tratarse de un centro con cirujanos especializados en cirugia hepatobiliar,
nuestro Instituto es un hospital de referencia nacional para el manejo de pacientes
con LBVB. La colangitis aguda es una de las principales complicaciones y es
considerada un factor pronostico en el seguimiento de estos pacientes. Sin
embargo, los hallazgos tomograficos y su aplicabilidad para confirmar el
diagnostico de colangitis aguda en pacientes posoperados de derivacion
biliodigestiva no han sido estudiados, debido en parte a que los criterios

diagnésticos fueron creados en poblacion con anatomia preservada

JUSTIFICACION.

Debido a que los hallazgos tomograficos clasicamente descritos como
diagndsticos de colangitis aguda no han sido estudiados en pacientes
posoperados de derivacion biliodigestiva, consideramos que es necesario analizar
su aplicabilidad en este grupo de pacientes. Esto fue realizado con el fin de
ampliar el conocimiento y analizar la relevancia que tiene la tomografia para el
diagnostico de colangitis aguda; ya que somos un centro de referencia donde se

realiza una gran cantidad de cirugias de reparacion de via biliar.
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OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar si los hallazgos tomograficos clasicamente descritos como
diagndsticos de colangitis son aplicables en pacientes postoperados de

hepatoyeyuno anastomosis secundaria a lesion iatrogénica de via biliar.

Objetivos secundarios:

e Describir la frecuencia de los hallazgos tomograficos en pacientes con y sin
sospecha de colangitis.

e Comparar la frecuencia de cada hallazgo en ambas poblaciones y
determinar si existen diferencias entre ambos.

e Determinar si el hallazgo de neumobilia en tomografia se asocia con la
ausencia de colangitis aguda.

e Determnar si los hallazgos de dilatacion, estenosis o litiaisis en tomografia

se asocian con el diagnostico de colangitis.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Estudio observacional de cohorte retrospectivo.

Criterios de inclusion:

Mayores de 18 afios.

Pacientes posoperados de derivacion biliodigestiva secundario a lesion
iatrogenica de via biliar.

Pacientes que hayan sido operados por nuestro servicio de cirugia
hepatobiliar entre el 1° de enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2010.
Pacientes que cuenten con al menos una tomografia, realizada por
cualquier indicacion durante su seguimiento y que esta haya sido
realizada posterior a 3 meses de la cirugia. Si cuentan con mas de una
tomografia durante su seguimiento, se considero para el analisis la mas
reciente.

Pacientes que cuenten con laboratorios (BH, PFH, PCR) con maximo
una semana de diferencia, previa o posterior a la realizacion de la
tomografia.

Pacientes con seguimiento en la consulta de cirugia de Higado del

Instituto.
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Criterios de exclusion:
e Menores de 18 afios.
e Derivacion biliodigestiva realizada por otra indicacion diferente a LBVB.
e Pacientes sin estudio de imagen posoperatoria 0 que esta haya sido
realizada en un periodo menor a 3 meses de la cirugia
e Pacientes con informacién incompleta en el expediente o falta de

seguimiento.

Metodologia:

De la cohorte de pacientes atendidos en nuestro centro que han requerido manejo
quirurgico por lesion de via biliar, seleccionamos a aquellos que fueron operados
en el periodo entre 2005 y 2010, con el fin de contar con al menos siete afios de
seguimiento al momento del estudio. Todos los pacientes contaban con
seguimiento longitudinal a través de notas médicas de cirugia hepatobiliar desde
su ingreso al instituto hasta la fecha de su ultima consulta registrada en el
expediente.

Se analizaron las variables demograficas. Posteriormente se busco en el historial
imagenoldgico a todos aquellos que contaran con al menos una tomografia
abdominal, realizada posterior al término del periodo de tratamiento indice (90 dias
postquirurgicos) y a lo largo de su seguimiento. La tomografia podia haber sido
realizada por cualquier indicacién. En caso de contar con mas de un estudio de

imagen en el expediente, se selecciond para el analisis el mas reciente.
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Se reviso el expediente de cada paciente para completar la informacion acerca del
estado clinico y valores de laboratorio empleados para la sospecha diagnostica de
colangitis, criterios A y B descritos en las guias de Tokio 2018. Se utilizaron
solamente los datos con rango de siete dias antes o después respecto a la fecha
del estudio tomografico.

Se revisaron las tomografias en busca de los siguientes hallazgos: dilatacién de la
via biliar (intrahepatica >3 mm), dilatacion segmentaria (uno o dos segmentos
aislados), estenosis, litiasis, abscesos pericolangiticos y neumobilia (presencia de
aire dentro de la via biliar intrahepatica).

Se utilizé el programa SPSS v.25 para el analisis estadistico. Las caracteristicas
de los pacientes se reportaron por medio de calculos de estadistica descriptiva
paramétrica o no paramétrica segun la distribucion de la poblacién. Se utilizé
prueba de Chi-cuadrada para describir las diferencias en variables categéricas; se
consideraron significativos los valores de p <0.05. Finalmente se realizé un
analisis multivariado por método de regresion logistica hacia adelante, incluyendo
las variables en las cuales se obtuvieron valores significativos para determinar la

relevancia en el desenlace de colangitis aguda.
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RESULTADOS

De los 262 pacientes que requirieron cirugia para manejo de lesiones de via biliar
en nuestro centro en el periodo establecido, identificamos 91 que contaban con
tomografia de abdomen durante su seguimiento. Se eliminaron 11 pacientes
debido a que no contaban con datos completos acerca del estado clinico o con los
estudios de laboratorio necesarios. Se analizaron 80 pacientes.

El grupo analizado estaba compuesto principalmente por mujeres (82.5%), la
media de edad fue de 38.3 afos con rango de 18 a 70. El 98.7% de las lesiones
de via biliar ocurrieron en hospitales diferentes a nuestro centro; de todas las
lesiones solo 2 pacientes presentaban lesiones tipo D de la clasificaciéon de
Strasberg (2.5%) y el resto (97.5%) presentaban lesiones tipo E. En la mayoria de
estas ultimas (38.8%) no se encontré informacion en el expediente acerca de la
clasificacion; 20% corresponden a lesiones tipo E3 y 13.8% a lesiones tipo E4.

El tiempo promedio entre la lesién y la cirugia de reparacion en nuestro instituto
fue de 34.9 meses (rango 0 a 196 meses). La media de seguimiento fue de 73.5
meses (SD 37.12). El periodo de tiempo para la realizacion de la TC posterior a la
reparacion biliar fue desde 3 hasta 152 meses, con una media de 62.78.

Relativo a los criterios de colangitis encontramos una frecuencia de 50% para
cumplimiento del criterio A y 60% para cumplimiento del criterio B. El 43.8% de los
pacientes (35) cumplian con ambos criterios y, por tanto, tenian sospecha clinica
de colangitis al momento de la realizacion de la tomografia. Unicamente en 19
pacientes (23.75%) de toda la cohorte, se confirmo el diagnostico de colangitis

aguda de acuerdo a las guias de Tokio (criterios A+B+C).
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En la tabla 1 se resumen las frecuencias de los hallazgos tomograficos. Como
otros hallazgos relevantes encontrados en la TC, 4 pacientes tenian datos
sugerentes de dafo hepatico cronico (cirrosis hepatica con hipertension portal), 5
pacientes presentaban catéteres biliares percutaneos por disfuncion de la
anastomosis bilioentérica y 3 pacientes habian requerido hepatectomia como
parte de la reconstruccion biliar.

Posteriormente se realizé6 una comparacion de los hallazgos tomograficos entre la
poblacién que cumplia con criterios A y B contra la poblacion sin criterios para
sospecha de colangitis. No se encontraron diferencias significativas entre ambas
poblaciones para ninguno de los criterios tomograficos analizados (tabla 2). En
esta comparacion identificamos 17 pacientes que presentaban dilatacion
intrahepatica de la via biliar y 3 pacientes con imagenes sugerentes de abscesos
pericolangiticos en la tomografia, que no cumplian con ningun criterio para
sospecha de colangitis. Por el contrario, no se evidenci6 neumobilia en 20
pacientes con datos de permeabilidad clinica y de laboratorio.

Se realizaron comparaciones de los hallazgos imagenoldgicos con subpoblaciones
de los diferentes criterios de laboratorio. Se obtuvieron diferencias significativas
para pacientes con BT >2mg/dL y hallazgo de estenosis en la TC (p=0.005) y
pacientes con FA >1.5x y evidencia de dilatacion de la via biliar intrahepatica
(p=0.033).

En el analisis multivariado no se obtuvieron resultados significativos para la
asociacion de estenosis (p=0.16), dilatacién (p=0.58) o aerobilia (p=0.38) en el
desenlace de colangitis. La asociacién de BT altas con FA alta tuvo un OR de 3.75

(IC 1.31-10.73) para colangitis, con una p=0.014.
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Tabla 1. Frecuencia de los hallazgos tomograficos en toda la poblacion.

Presente [n (%)] Ausente [n (%)]
Dilatacion biliar 35 (43.8) 45 (56.3%)
Dilatacién segmentaria 8 (10) 72 (90%)
Estenosis 3 (3.8) 77 (96.3)
Litiasis 3(3.8) 77 (96.3)
Abscesos pericolangiticos 6 (7.5) 74 (92.5)
Neumobilia 49 (61.3) 31 (38.8)

Tabla 2. Comparacion de los hallazgos tomograficos entre las poblaciones con vy

sin sospecha de colangitis.

Con criterios de|Sin criterios de|p

colangitis (n=35) colangitis (n=45)
Dilatacion 18 (51.4%) 17 (37.7%) 0.22
Dilatacién segmentaria 5 (14.2%) 3 (6.6%) 0.26
Litiasis 2 (5.7%) 1(2.2%) 0.41
Estenosis 1(2.8%) 2 (4.4%) 0.71
Abscesos 3 (8.5%) 3 (6.6%) 0.74
Neumobilia 24 (68.5%) 25 (55.5%) 0.23

17




Tabla 3. Comparacion de combinaciones de los hallazgos tomograficos entre las

poblaciones con y sin sospecha de colangitis.

Con criterios de | Sin criterios de colangitis | p
colangitis (n=35) (n=45)
Neumobilia + Dilatacion |9 (25.7%) 10 (22.2%) 0.36
Neumobilia + Litiasis 0 0
Neumobilia + Estenosis | 1 (2.8%) 1(2.2%) 0.16
Neumobilia + Abscesos | 1 (2.8%) 1(2.2%) 0.16

18




DISCUSION

Los pacientes con lesion de via biliar, aun cuando pueden ser estratificados segun
el sitio anatémico de la lesion por medio de la clasificacion de Strasberg, cuentan
con caracteristicas que los hacen unicos. En cada caso las caracteristicas de la
lesion, las opciones de tratamiento, y las condiciones que se presentan al
momento de la cirugia son diferentes.

Si bien en todos los casos se reconstruye la comunicacién de la via biliar con el
intestino, intentando lograr una anastomosis de alta calidad, libre de tensién y
utilizando una porcion del conducto sano, no isquémico y no inflamado,'* existen
ocasiones en que estas condiciones no se pueden lograr de la forma que le
gustaria al cirujano, requiriendo de realizar neo-confluencias, anastomosis en
conductos separados o incluso resecciones hepaticas.

Todas estas situaciones, ademas de las diferencias en cicatrizacién posterior a la
cirugia, hacen que aun en pacientes a quienes se realizan anastomosis amplias y
satisfactorias para el cirujano, la evolucidn clinica posterior puede variar desde
estados de permeabilidad primaria con pacientes asintomaticos por muchos afos,
a pacientes con cuadros repetidos de infecciones biliares, litiasis o estenosis que
requieran posterior rehabilitacion endoscépica o percutanea de la via biliar, e
incluso re-operacion.'®

Entendiendo la amplia variabilidad que pueden presentar estos pacientes desde el
momento de su cirugia y a lo largo del seguimiento, no es de sorprender que los
hallazgos tomograficos parecen tener estas mismas variabilidades con diferencias

en la significancia clinica de los mismos.
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Los criterios diagnosticos definidos en las guias de Tokio 2018 8, asi como su
validez y exactitud, estan basados en dos estudios unicamente '6'7. Ambos de
caracter retrospectivo, en los cuales los pacientes analizados presentaban algun
tipo de patologia biliar como coledocolitiasis, colecistitis aguda y malignidad; cabe
resaltar que todos tenian anatomia preservada. Incluso para los criterios de 2013
(vigentes en 2018), se excluyeron a los pacientes que presentaban dolor
abdominal e historia previa de enfermedad del tracto biliar, con el fin de aumentar
la sensibilidad. Por estos motivos consideramos que los criterios diagndsticos
propuestos en las guias de Tokio 8 los cuales han sido utilizados desde su
publicacion en pacientes con DBD, pudieran no tener la misma validez que en la
poblacion de pacientes con anatomia preservada.

En nuestro analisis multivariado, la asociacion de BT elevadas con FA elevada
segun la definicion de las guias de Tokio 8, si demostro significancia estadistica
para el diagnostico de colangitis.

Esto difiere de lo reportado por Fialkowski et al '8 quienes mencionan que la
elevacion en las pruebas de funcionamiento hepatico como FA, ALT, AST y BT
son un hallazgo frecuente en pacientes asintomaticos PO de DBD incluso 5 afios
posterior a la reconstruccion. Siguiendo esa premisa, podriamos considerar que
en este grupo de pacientes la mayoria cumpliria con el criterio B en algun
momento, por lo cual éste no debiera ser aplicable en pacientes con DBD sin un
contexto clinico adecuado y debe ser tomado con reserva para el diagndstico de
colangitis.

En cuanto a la tomografia, en nuestro estudio la frecuencia de dilatacion de la via

biliar en pacientes con sospecha de colangitis fue de solamente 51.4%, lo cual
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difiere con lo reportado en la literatura que va de 73-100% %1°2°, Especificamente,
un estudio similar realizado por Hong et al ?' reporté una prevalencia del 82% en
pacientes con colangitis, se compararon las caracteristicas clinicas y hallazgos
imagenoldgicos en pacientes con y sin dilatacion de la via biliar; donde la causa
mas frecuente de colangitis en ambos grupos fue coledocolitiasis y todos los
pacientes tenian anatomia preservada. Por otro lado, nuestra frecuencia de
dilatacion ya habia sido previamente reportada por nuestro grupo en el estudio de
Ortiz et al®, en el cual la frecuencia fue de 48.7%.

Como contraparte, en este estudio encontramos que en 17 pacientes (48.6%) que
tenian sospecha de colangitis, no se evidencio dilatacidén de la via biliar, estenosis
o litiasis; ademas 15 de ellos (88.2%) presentaban neumobilia como dato
sugerente de permeabilidad de la anastomosis.

Esto parece ser mas frecuente en pacientes PO de DBD si lo comparamos con un
estudio similar publicado por Tomizawa et al 22, realizado en pacientes con
anatomia preservada, los cuales tenian sospecha o diagnéstico confirmado por
otros métodos diferentes a la tomografia; reportaron que hasta un 29.8% no
presentaba dilatacion de la via biliar, aun cuando este hallazgo se considera parte
fundamental para confirmar el diagnostico de colangitis aguda.

Ademas, en pacientes con sospecha de colangitis y sin dilatacion, las técnicas
imagenologicas (RMN, TC) permiten confirmar el diagndstico de manera
alternativa, al encontrar otros hallazgos compatibles como inflamacion de la via
biliar y/o abscesos peri-colangiticos, los cuales se han reportado hasta en el

13.7% de los casos 822,
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En resumen, consideramos que en pacientes con sospecha de colangitis aguda,
sin dilatacién de la via biliar, el diagnostico debe ser basado en hallazgos clinicos
y estudios de laboratorio; debido a su alta morbi-mortalidad algunos autores
recomiendan tratar el evento aun sin hallazgos imagenoldgicos compatibles 62,
Por el contrario, en nuestro grupo de pacientes sin criterios para colangitis, 17
(37.7%) de ellos presentaban dilatacion de la via biliar y 3 (6.6%) tenian imagenes
sugerentes de abscesos peri-colangiticos, otro criterio de disfuncion propuesto por
Cho et al 2 como dato de pérdida de la permeabilidad.

De acuerdo con los resultados de nuestro analisis multivariado, los hallazgos
tomograficos no tienen relacion significativa en el desenlace de colangitis aguda
en el grupo de pacientes PO DBD.

Las ventajas de nuestro estudio son que no se cuenta actualmente con ningun tipo
de informacion para el diagnostico postquirdrgico de colangitis en este subgrupo
de pacientes. Mientras que las limitaciones son el pequeio numero de pacientes,

su caracter retrospectivo y las multiples indicaciones para realizar la tomografia.
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CONCLUSION

Este estudio sugiere que los hallazgos tomograficos de dilatacién, estenosis,
litiasis, abscesos y ausencia de neumobilia en pacientes posoperados de
derivacion biliodigestiva no correlacionan con la sospecha de colangitis, y
proponemos que estos no deben ser tomados en cuenta tanto para el diagnostico

(criterio C), como para normar la conducta terapéutica en este grupo de pacientes.
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