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Introducción 

La litiasis biliar es tan frecuente que el 1 O % de la 
población mundial se encuentra afectada, siendo los cálcu­
los más frecuentes los de colesterol, que representan el 
80 %. El ácido ursodesoxicólico (AUDC) es un 7-beta 
epímero del ácido quenodesoxicólico (AQDC) y representa 
un gran avance en la terapéutica médica de los cálculos 
biliares de colesterol. 

Mecanismo de acción 

En la fisiopatología de la colelitiasis tiene un gran prota­
gonismo la sobresaturación biliar de colesterol 1 • 

2
• Cuando 

ésta ocurre, se produce la precipitación del compuesto en 
forma de microcristales, dando así origen a los cálculos. El 
AUDC actúa produciendo una disminución de la biosín­
tesis hepática de colesterol, por bloqueo de la B-hidroxi-B­
metil-glutaril Co-A-reductasa 7, su enzima limitante, esto 
conduce a una desaturación biliar de colesterol que se puede 
evidenciar por descenso notable del índice lito génico 9 y por 
la disolución de los cálculos. 

Farmacocinética 

El A UDC es absorbido casi completamente, conjugado a 
nivel hepático con glicina y taurina y en esta forma 
excretado en la bilis, disminuyendo la excreción biliar de 
colesterol y su índice de saturación; una pequeña cantidad 
sufre una deshidroxilación por la flora bacteriana anaeró­
bica del colon, convirtiéndose así en ácido Iitocólico y en 
menor parte en AQDC 2

• El ácido litocólico es en parte 
absorbido y sulfatado en el hígado, los compuestos sulfa­
tados del ácido litocólico al excretarse por la vía biliar se 
absorben muy poco a nivel intestinal 2• 

* Servicio Digestivo. Clínica Universitaria. Facultad de Medicina. Univer­
sidad de Navarra. Pamplona. 

Farmacología clínica 

En numerosas series 6 • 8, se ha estudiado el efecto sobre 
la disolución de los cálculos comparando el A UDC con el 
AQDC. Al parecer el AUDC tiene ventajas sobre el 
AQDC, ya que produce un más bajo y mantenido. índice 
litogénico 9 y porque tiene menos efectos secundanos 3

• 
6

• 

Efectos secundarios 

Con la quenoterapia se ha descrito la aparición de diarrea 
hasta en un 60 % de los casos, mientras que con la 
ursoterapia ocurre en raras ocasiones. La diarrea se rela­
ciona con la activación del sistema de la adenil ciclas a 4

, en 
la mucosa del colon. El aumento de las cifras séricas de 
transaminasas frecuentemente asociado a la quenoterapia 5 

no se observa con el uso del AUDC. 

Interacciones 

Cuando se administra el AUDC se recomienda evitar 
medicamentos que produzcan acumulación biliar de coles­
terol, como algunos hipolipemiantes y anticonceptivos 
orales. Asimismo, por precaución, no conviene asociarlo a 
agentes hepatotóxicos. 

Indicaciones y contraindicaciones 

Para iniciar un ciclo de tratamiento con AUDC se deben 
cumplir algunos criterios clínicos como son: cálculos bilia­
res radiotransparentes 10, sin depósitos cálcicos, de peque­
ño tamaño y vesícula funcionante 3• Hay que anotar que la 
velocidad de disolución de los cálculos es inversamente 
proporcional a su diámetro. El A UDC está contraindicado 
en el embarazo 3, ulcus péptico, ileitis y hepatopatías 
agudas y crónicas. 
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TRABAJOS DE-. INVESTIGACION 

- Efecto analéptico de la naloxona 
Ores. CARREIRA-MONTEIRO, 
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Ores. HONORATO, RUBIO, 
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FICHA TECNICA 

COMPOSICION: Diclofenac sódico. 

INDICACIONES: Afecciones reumáticas inflamatorias y de­
generativas. Reumatismo extraarticular. Procesos inflamatorios 
y dolorosos de origen no reumático, como inflamaciones y tu­
mefacciones postraumáticas y postquirúrgicas. Ataque agudo 
de gota. 

CONTRAINDICACIONES: Ulcera gastroduodenal. Alergia 
al ácido acetilsalicílico u otros inhibidores de las prostaglan­
dinas. 

POSOLOGIA: De ataque, 3 comp./día. De sostén, 1 sup. al 
acostarse o 2 comp./ día. 
Ampollas: 1-2 ampollas/día. 

EFECTOS SECUNDARIOS: Al inicio del tratamiento, pueden 
producirse molestias- epigástricas, eructos, náuseas, diarrea, 
cefalea o vértigos, todos ellos de carácter leve y transitorio. 
En casos excepcionales, manifestaciones cutáneas de tipo 
exantemático sin mayor importancia. 

INCOMPATIBILIDADES: Ninguna. 

OBSERVACIONES: Vigilancia en paeientes hepáticos o rena­
les graves y con antecedentes de úlcera gastroduodenal. No 
son de esperar alteraciones hematológicas, pero, en trata­
mientos prolongados, será conveniente controlar el cuadro 
hemático. · 

INTOXICACION: No se conocen casos. 

PRESENTACION Y P.V.P.: Envase con 30 comp. 50 mg. 
P.V.P.: 94 7,- ptas. Envase 12 sup. 100 mg. P.V.P.: 787,- ptas 
Envase 6 amp. 75 mg. P.V.P.: 385,- ptas. 
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Apartado 1628 
Barce lona 
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- cirugía digestiva compleja y múl-
tiple, 

- tumor retroperitoneal, 
- obesidad importante, 
- colostomía. 

3. Las indicaciones topográficas lo­
cales propias a los PAF se resumen en: 

- arteriopatia trombótica aorto-ilía­
ca bilateral, 

- infección de la prótesis, fistula 
aorto-entérica o aorto-cava, 

- isquemia aguda de extremidades . 
inferiores. 

4. Las indicaciones topográficas 
propias de los PFFC son: 

- arteriopatia aorto-ilíaca unilate­
ral, 

- isquemia aguda de una extremi­
dad (disección aórtica, por ejem­
plo), 

- existencia de un aneurisma o 
falso aneurisma séptico inguinal. 

5. La indicación de un pontaje por 
el agujero obturador(PAO) se impone 
ante: 

- intervenciones con contraindica­
ción de acceso inguinal ( abceso, 
úlcera), 

- ausencia de lecho vascular ingui­
nal permeable con arteria femoral 
profunda inutilizable, 

- antecedente de múltiples inter­
venciones en el triángulo de Scar­
pa, trombosis tardía de una arte­
ria desobstruida, aneurisma fe­
moral trombosado, aneurisma de 
aorta o ilio-femoral que precise 
exclusión. 

¿Cuáles son las complicaciones 
de los PEA? 

Además del riesgo séptico y hemo­
rrágico inherente a toda cirugía vascu­
lar co~ uti.lización de injerto, algunas 
comphcac1ones son específicas a los 
PEA: 

Complicaciones propias de los PAF 

a) Trombosis del injerto 
La permeabilidad del pontaje es el 

resultado de una ecuación compleja en 
la que intervienen: 

- la resistencia del lecho distal y la 
capacidad de la arteria donante 
cuyo resultado es la velocidad de 
la sangre en la prótesis, 

- la longitud del injerto sintético, 
su naturaleza, así como el valor 
del flujo competitivo de la arteria 
receptora. 

El cas? i~eal está representado por 
un pontaje interpuesto entre una arte-

ria "donante" sana y una arteria femo­
ral "receptora" que permita una velo­
cidad de la sangre a través de la 
prótesis superior al umbral de veloci­
dad trombogénica inherente a la natu­
raleza de la prótesis. 

Los injertos utilizados incluyen: 

- dacron "knited" que precisa una 
precoagulación cuidadosa por su 
alta porosidad. Su desobstrucción 
es más dificil por los relieves 
parietales. 

- PTFE que presenta la ventaja de 
una porosidad baja, electronega­
tividad parietal antiagregante y 
fácil desobstrucción por su homo­
génea superficie parietal. 

El riesgo de trombosis de los PAF es 
mayor en los seis primeros meses. 
Favorecen esta trombosis: 

- episodios de bajo gasto, 
- decúbito lateral sobre el injerto, 
- ~ersistencia de los factores de 

nesgo. 

La agresividad se impone ante la 
trombosis del injerto: 

- algunos pontajes axilo-femorales 
permanecen permeables a largo 
plazo al precio de desobstruccio­
nes reiteradas de urgencia, 

- ante una trombosis del injerto, 
está siempre indicada la arterio­
grafía para buscar la causa de la 
trombosis. 

b) La embolia a nivel del miembro 
superior ha sido descrita y nosotros 
tenemos la experiencia de un caso. Es 
debida a vicios técnicos o a migración 
de la cabeza del trombo axilo-femoral. 

c) La isquemia del miembro revela 
a menudo un fenómeno de robo. Tra-

duce la incapacidad de la arteria do­
nante para suministrar un flujo sufi­
ciente. El examen preoperatorio es, 
pues, esencial. 

d) La infección a nivel de la anas­
tomosis o sobre el trayecto del injerto 
es rara. El origen de la infección está 
frecuentemente en un hematoma o 
linfocele. El riesgo infeccioso es ma­
yor en los pacientes con isquemia 
grado IV y trastornos tróficos sobrein­
fectados o contaminación ganglionar a 
nivel del triángulo de Scarpa. La disec­
ción debe evitar la sección ganglionar. 

Complicaciones específicas 
de los PFFC 

Su situación anatómica confiere a 
los pontajes fémoro-femorales cruza­
dos una cierta vulnerabilidad por su 
trayecto pre-pubiano superficial. Por 
ello ha sido propuesta su tunelización 
retro-pubiana. La tunelización del in­
jerto puede en ocasiones producir un 
edema pasajero de los órganos genita­
les externos. 

Resultados de los PEA 

Resultados de los PAF (Tabla I) 

La permeabilidad tardía es mayor 
para los pontajes axilo-bi-femorales 
que para los axilo-uni-femorales. El 
axilo-bi-femoral abre el lecho distal 
por su carácter bilateral. El porcentaje 
de permeabilidad a largo plazo de los 
pontajes extra-anatómicos es superpo­
nible a la esperanza de vida del pacien­
te al que se propone esta cirugía de 
excepción. La frontera de los 12 meses 
parece decisiva, estabilizándose el por­
centaje de trombosis por la organiza­
ción del injerto y la constitución de una 
neoíntima. 

Tabla l. RESULTADO DE LOS PONTAJES AXILO-FEMORALES (PAF) 

Referencia Año Autores NºdePAF % permeabilídad Evolución 

8 1970 Parsonnet 11 30 12 m 
3 1976 Descotes 98 63,4 36 m 

12 1977 Richardson 55 73 24m 

7 1977 Logerfo 54AUF 34 60m 
56 ABF 74 60m 

13 1978 Sheiner 25 AUF 50,6 60m 
20ABF 89,7 60m 

11 1979 Ray 42AUF 67,2 96 m 
42 ABF 77,1 96 m 

4 1981 Devolfe 68 AUF 73,4 12 m 
30ABF 63,4 24m 

6 1982 Langeron 20 55 36 m 
10 1982 Quandalle 20 55 36 m 
5 1983 Puel 36 60 24 m 

AUF: axilo-uni-femoral ABF: axilo-bi-femoral 

REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA - VOL XXIX - N.º 1 - ENERO-MARZO 1985 53 





A 

D 

Fig. !.-Posibilidades 1écnicas de los pon/ajes ex1ra-ana1ómicos deslinados a ex/remidades inferiores: A) axilo-bi-femoral; B) axilo-1111i-femoral; 
C) axilo-uni-femoral bilateral; D)fémoro-femoral cruzado; E) ilio-femoral a /ral'és del agujero ob111rador. 
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(polyglactin 91 O) 

SE DESLIZA, SE AJUSTi\ Y SE 
SOSTIENE AUN EN PRESENCIA 

DE FLUIDOS 

LA PRIMERA SUTURA 
SINTETICA RECUBIERTA 
ABSORBIBLE QUE MARCA EL 
STANDARD DE ACTUACION EN 
CIRUGIA. 

O Permite ser anudada con tensión 
ajustada para colocar el nudo con 
precisión, aún en presencia de los 
fluidos de los órganos. 

D Se desliza suavemente a través del 
tejido. 

D Completa absorción entre 60 y 
90 días. 

ET ICON 
SEGURIDAD EN CIRUGIA 

división de 

©~~ 
S.A. 
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