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I.INTRODUCCION:

El diagnéstico etiolégico en pacientes que cursan con ictericia
pucde ser dado hasta cn un 85 % con el cxamen clinico complecto y
exdmenes de laboratorio y gabincte apropiados, aunque ¢n ocasiones no
pucden proveer la causa exacta ¢ localizacidén anatémica especifica de
la lesi6bn; por lo que se desarrollaron dos procedimientos de
colangiograffa dirccta: 1) la colangiopancreatograffa retrégrada
endoscopica ( CPRE ) y 2) la colangiografia transhepdtica percutdnca
( CTP ) con lo que aumento ¢l numero d¢ métodos diagnédsticos en el

sfndrome ictérico ( 1 ).

La CTP fue primeramente realizada por Huard y Do-Xuan-Hop
(1937}(2) pero la primera descripcion sc dio 15 afios después por Carter
y Saypol en 1952, El subsecuente desarrollo de la técnica mejord las
medidas de scguridad siendo el mds importante cl cambio de una aguja
rigida a la combinacién de¢ cateter - aguja{ Wiechel 1964 ). Aun asf
continud sicndo una técnica riesgosa por lo que cay6 en desuso. En 1974

Kunio Okuda y cols. de la Universidad de Chiba ¢n Japén describicron
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sus expericncias con ¢l usé de una fina aguja calibre 23 descrita por

Tsuchiya ( 1969 ) con lo que ¢l procedimicnto se hizo mds seguro (1,3}

En los afios 70 ’s la colangiograflfa transhepdtica percutdnea se
convierte ¢n un procedimiento rutinario que proporciona informacion
precisa sobre 1a anatomifa del sistema biliar y ¢l diagn6stico de a causa,
nivel y ¢xtensién de la obstruceién de la via biliar. En 1974, Molnar y
Stockum adicionaron 2 la técnica de¢ CTP un enfoque tcrapéutico al
colocar un drenajc cxterno con un catcter ¢n una obstruccién de los
conductos biliares adoptdndose desde entonces como un método popular
de descompresién temporal o permancnte en pacientes con enfermedades

benignas o malignas de los conductos biliares (4).

En los ultimos anos, con el desarrollo de los endoscopios y de la
transformacidn endoscédpica puramente diagndstica a -procedimientos
endoscépico - terapéuticos como la papilotomta endoscédpica { Classen
y Demling, 1974; Kawait y cols. 1974) v la introduccion cndoscépica de
tubos de drenaje biliar a través de la papila de Vater ( Nagai y cols. y
Wrubs y Classen, 1977 ) se tienen mds opciones cn ¢l tratamicnto de cstos
pacicntes. (1)

Para haccreficiente et tratamicnto de drenaje bitiar no quirtrgico

se requiere un entrenamiento formal aplicdndose esto tanto a la técnica

-l -



endoscépica como a la percutanca. La introduccién de estas técnicas
parccerfa tener scntido solamente en aquecllos hospitales con una

frecuencia de indicacién del procedimiento de mds de 50 cada afio.(1)

Las indicaciones para realizar el drenaje biliar percutdneo son:
ABSOLUTA: Obstruccién mecdnica del flujo de bilis que no pueda ser
eliminado por procedimicntos quirdrgicos o e¢ndoscépicos y cuando la
ictericia obstructiva sc acompafia de una colangitis séptica, RELATIVA:
Como mecdida paliativa para mecjorar las condicioncs del paciente cuyo
prondstico sea excclente con el tratamicnto quirtdrgico. Ademds la
colocacién del drenaje percutdnco ofrece la ventaja de obtener muestras
de bilis para investigacion bacteriolégica y citolSgica, asi como para
determinar litogenicidad. Provee una via de accéso para la disolucién
y/o extraccion de cdiculos del drbol biliar, dilatacidn de cstenosis
biliares, inscrcién de catéteres intestinales para alimentaciéon ast como
litotriptores clectrohidratlicos y radietcrapia local con ayuda de¢ un
portador de Iridio 192 y como una guia durante proccdimientos
quirdrgicos asf como la obtencién de tejido para biopsia. Los problemas
puramente diagnésticos no constituyen una razdn suficicnte para la

colocacién de un drenaje biliar. (1,4-15).
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Las contraindicaciones para la practica de un drenaje biliar
percutdnco son: coagulopatfas, la presencia de ascitis y en cstado
terminal, ¢n aigunos casos de colangitis esclerosante se puede lievar a

cabo ¢l procedimiento con seguridad en manos cxpertas (1,4-15).

La proporcién de éxitos en la colocacién de drenajes biliares,
tanto endoscépicos como percutdncos, ¢s similar para ambos
procedimicntos, con un éxito hasta en un 95 % dec los casos. La
colocacién de una endoprotesis bilio - duodenal se¢ consigue
endoscopicamente ¢n ¢l 82.5 % y percutdnea transhepdtica cn el 95 %, en

manos expertas (1-8).

El drenaje biliar funcional adecuado conduce a la reduccion de
la ictericia con mejoria de la colestasis y el prurito, malestar general, etc.
En cuanto a los exdmenes de laboratorio s¢ demucstra que las cifras de
bilirrubina sérica y fosfatasa alcalina se reducen rdpidamente. Micntras
que cl tiecmpo de protombina se corrige en aquellios pacientes con drenajes
de funcion mixta. Por otro lado cl restablecimiento del paso de la bilis
hacia el intestino, contribuye a mejorar la funcién digestiva, aumenta el
apetito y l2 absorcion en los casos de drenajes mixtos tanto en patologias
benignas como malignas (1,5-9,13,14),
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Dentro de las complicaciones del drenaje transhepdtico
percutinco s¢ informa en la literatura un 10 % especificas del drenaje
con un fndice de mortalidad del 0.5 %. El cfecto colateral mds frecuente
es la hipotensién arterial seguida de la colangitis, hemorragia
intraabdominal, pcritonitis biliar y Ia hemobilia. Algo norcsucltodentro
de las complicaciones e¢s la obstruccién del drenaje por la bilis
presentindose gencralmente al segundo mes de la colocacién en la

mayorfa de los casos ( !,3,5-15).



2. ANTECEDENTES:

2.1 ANATOMIA DE ENCRUCIJADA BILIO-DIGESTIVA:

La porcidn intrahepdtica del sistema canalicular biliar empicza
a nivel celular donde los conductos sin endotelio y sin pared estdn
espacindos entre las células hepdticas, Estos conductes biliares
intercelulares se  irradian hacia la circunlerencia del i6bulo
correspondiente donde se abren en conductillos interlobulares con la
presencia de endotelio. Conductos biliarcs terminales de mayor calibre
discurren d_csdc aquf acompanando las ramas de la vena porta y arteria
hepdtica junto con Ia cdpsula de Glisson. Estos conductos se juntan luego
con otros para formar cl conducto ventrocranial y dorsocaudal en ¢l
tébulo derecho del hfgado desde el punto de vista radiolégico. La
confluencia de estas dos ramas origina c! conducto principal derccho y
su unién con ¢l conducto principal simplc izquicrdo forman ¢l conducto
hepdtico comun, El conducto hepdtico comin, junto con una cadena de
n6dulos linfdticos, discurrc a lo largo del borde derccho del ligamento
hepatoduodenal anteriormente y a la derecha de la vena porta (16,17).
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El conducto hepdtico comun, de 3 a 4 ecms. de longitud se une al
conducto cistico procedente de la vesfcula biliar para _.formar cl
conducto coledoco, Ticne unos 7 cms. de langitud y pucde dividirse ¢n
tres partes: La primera porcién (supraduodenal) discurre a lc; largo del
margen librc del ligamento hepatoduodenal.  La segunda porcién
(retroduodenal) se encuentra a lo largo dc la pared posterior del bulbo
duodcnal o la flexién superior duodenal, donde un coledoco dilatado
pucde dejar una huella radiogrdficamente caracteristica. La tercera
porcién (pancredtica) del conducto coledoco esta encajado en la
superficic posterior de la cabecza del péncreas ( surco del conducto
coledoco ). Una corta porcién intramural corre en la pared medial del
duodeno descendcente y forma la papila de Vater con su segmento
terminal. El conducto pancredtico de Wirsung gcnéralmcntc se une al
coledoco ¢n la pared del duodeno. Esta unién puede ocurrir también
proximal a la parcd duodenal, o los dos conductos pucden entrar por
orificios separados. Los pliegues mucosos y las prominencias que van en
direccién axial o transversa e¢n ¢! duodene a nivel de la ampolla, tienen
también funcionecs a modo dc vdlvula que regulan ¢f flujo de bilis v
evitan el reflujo del contenido duodenal. El coledoco presenta un calibre
interno de 3 a 6 mm. con variaciones en estos limites, considerandose un
calibre de 8 mm o mas, de didmetro interno, potencialmente anormal

(16,17). -9-



La vesfcula biliar, esta situada junto a la superficie inferior del
16bulo derecho del higado. La porcién fldcida adyacente del conducto

cfstico entra en ¢l conducto comin en dngulo recto (16-17).

En conclusién, la relacién topogrdfica del tracto biliar esde gran
importancia ya que la patologfa de un organoc o cstructura a este nivel
tendrd influencia en e¢sos organos lo cual explica la importancia de
conocer la regién mediante el estudio Colangiogrdfico ademds de
;:onocer las variantes anatémicas que cxistan en las vias biliarcs

(1,16,17).

2.2 PATOLOGIA DE ENCRUCIJADA BILIODIGESTIVA QUE

PRODUCE ICTERICIA OBSTRUCTIVA:

Elsindrome ictérico se encuentra como la quinta causa dc¢ ingreso
en el Servicio de Gastrocnterologra, del Hospital General de México. S.S.
en un estudio retrospectivo de 10 affos, El promedio anual de¢ pacientes

ictéricos fue de 49.

La prevalencia de ictericia de acuerdo a su ctiologsa fue:
a) Causas intrahepdticas: 292 casos ( 59 % ).
b) Causas extrahepdticas: 201 casos ( 4] % ).
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Dentro de las causas intrahepdticas, las de origen hepatocelular
fuecron las mds frecuentes en la sexta década de la vida, y las patologfas

obstructivas intrahcpdticas predominaron en la cuarta década.

Las causascxtrahepdticas obstructivasscclasificaron en benignas
y malignas, las malignas sc presentaron cn un total de 130 pacientes, con
mayor frecuencia en la séptima, octava y novena década de la vida,
mientras que las causas benignas, s¢ presentaron ¢n 71 pacientes con

mayor frecucncia en l1a quinta y sexta décadas (18).

2.3 PROCEDIMIENTOS Y TERAPEUTICA EMPLEADOS Y DE USO
COMUN EN EL MANEJO DE LA ICTERICIA OBSTRUCTIVA
EN EL HGM S.S.:
Para cl diagnéstico etioldgico del sindrome icterico en los 493
pacicntes tanto cn patologfas intrahepdticas como extrahepdticas, vistas
en los 10 afos del estudio antcrior s¢ utilizaron los siguicntes

proccdimicntos:

Ei ultrasonido abdominal { US ) fuc cmplcado ¢n 400 casos,
Tomogralia Axial Computada { TAC ) en 66, Colangiografia IV ( CIV
Yen 35 y Colangiopancrcatograf{a retrégrada cndoscopica (CPRE} ¢n 37

estudio y se confirm6 su ctiologia en 367 estudios de US, 57 de TAC,
- 11 =~



CIV 28, CPRE en 26. La sensibilidad del US para los diferentes
padecimientos fue de la siguiente Fforma: de 100 pacientes con Cirrosis '
Hepdtica alcoholonutricional ( C.H.A.N. ) s¢ obtuvieron imdgences
compatibles cn ¢l 62.]1 % de los pacicntes. Dc los 58 pacicntes con Cdncer
de pdncreas, ¢l US se corrclacioné en cl 100 % dc los casos, lo mismo
sucedi6 con los 45 pacicntes con cdncer de via biliar, 29 de los pacientes
con coledocolitiasis, 23 pacientes con litiasis residual y 30 pacientes con

cdncer de hfgado primario o metastdsico.

Sc realizaron 66 cstudios de TAC cn los quc se determind cl
diagndstico en 57 pacientes (86.3%). La sensibilidad de cste estudio para
fos 45 casos de cdncer de pdncreas fue del 77.5 %, para los 11 casos de
Céncer de via biliar fue 24.4 %, y ¢n el caso de Colangiocarcinoma fuc
del 99 %. Sec practicaron 35 cstudios de CIV , con valor diagndstico en 28
pacicntes ( 80 % ). La scnsibilidad para los distintos padecimicntos fuc:
Coledocolitiasis 9 casos ( 31 % ), litiasis residual 12 casos ( 52.1 % ),
estenosis de coledoco 5 casos ( 160 % ), colangiocarcinoma 2 casos ( 100 %
). Se practicaron 37 cstudios de CPRE y sc lleg6 al diagnostico en 26 (
70.2 % ), con una sensibilidad para: Litiasis residual 7 estudios ( 304 %
), coledocolitiasis 6 ( 20 % ), estcnosis de colédoco 5 ( 100 % ), cdncer de
duodeno, de 4mpula de Vater, colangiocarcinoma, y tumor dc Klatskyn,

también en ¢l 100% de los casos.
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Otros estudios practicados fueron:

El estudio laparoscopico fué realizado en 15 casos obtenicndo ct
diagnéstico en 12 ( 80 % ). Con una sensibilidad para cdncer de hfgado
de 8 casos ( 42.1 % ), higado metastdsico 2 casos ( 18,1 % ) y para cdncer

de via biliar 2 casos { 4.4 % ).

La biopsia de higado percutanca sc practicé en 170 pacientces,
llegando al diagnéstico en 143 ( 84.1 % ), su sensibilidad por
padccimicnto fue de la siguiente forma: CHAN 61 pacientes ( 37.8 % ),
hepatitis crénica 9 pacientes ( 47.3 % ), hepatitis alcoholica, hepatftis B,
cirrosis postnecrética, Cirrosis biliar primaria, y enfermedad de Wilson

en un 100 % de los casos ( I8 ).

En 55 pacicentes se realizo laparatomia exploradora, se estableci6
diagnostico cn 45 casos (81.1 % ). Con una sensibilidad distribuida cn las
patologias ¢n la forma que siguc : cdncer de via biliar 22 casos ( 48.8 %
), coledocolitiasis 8 casos { 27.5 % ), cdncer de ampula de Vater 1 caso (

33 % ), y piocolecisto en el 100 % de 1os casos.
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No se¢ tiene la referencia en este estudio en 10 afios de la
realizacién de CTP como método diagndstico, ni la colocacién de

drenajes biliares externos o mixtos por este método ( 18 ).

- 14 -



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Lo quc un médico puede ofrecer médica o quirtrgicamente a un
paciente con ictericia obstructiva de ctiologfa maligna es muy limitado.
Sin embargo la descompresion por medio de un drenaje externo de las
vias biliarcs, sc ha convertido en un procedimicnto muy acceptado para
el tratamiento paliative en este tipo de pacicntes en vista. de que les
permite tener una mejor calidad de vida, tiene morbilidad y mortalidad
considerablemente inferior a la quirtrgica. El drenaje biliar-cxtcrno es
considerado como un tratamiento aceptable en aqucllos pacientes con
patologia maligna avanzada y que ticnen un riesgo quirfirgico muy
clevado. Ademds durantc ¢l procedimiento de instalacién puede
proporcionar informacién diagnostica adicional sobre el tipo, nivel,

extension de la lesién y pronéstico (1,3-15).

En lo quc sc refierc a patologia benigna, este procedimicnto
también pucde ser utilizado para la dilatacién dc estenosis de fa via
biliar vy derivaciones biliodigestivas asf como la descompresion y drenaje
de un arbol biliar infectado o congestivo, insercién de un tubo dc

alimentacién yeyunal, extraccién de litos, 0 muchas veces para mejorar
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las condiciones generales del paciente antes de realizar un procedimiento
quinirgico en las vf{as biliares y servir como gufa durante el

transoperatorio ( 1, 5-15).

4. JUSTIFICACION:

Numerosos ¢scritos y reportes recientes demuestran y comentan la
utilidad del drenaje biliar percutdnco en el tratamiento paliativo de los
pacicntes con ictericia obstructiva de ectiologfa maligna y en el
mejoramiento de las condiciones gencrales o terapia de apoyo en los

pacicntes con patologia benigna ( 1-15).

En nuestro Hospital la instalacién de drcnajes biliares
percutdneos no se lleva a cabo en forma protocolaria o rutinaria ¢n el
mancjo de pacientes con ictericia obstructiva, como 1o demucstra un
estudio retrospectivo de 10 afies realizado en el Servicio de
Gastroenterologfa (18), en el cual no se menciona la utilizacién de este
procedimiento. En dicho estudio se menciona un escaso niimecro de
endoprotesis colocadas mediante procedimiento transendoscépico; por lo

quec solo sc beneficiaron aquellos pocos pacicntes en quicnces fue posible
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realizar con éxito un procedimiento endoscépico con colocacién de

endoprétesis tanto en patologfas benignas como malignas (18).

Con este estudio esperamos demostrar a nivel intrahospitalario, la
utilidad del drenaje biliar percutdneo y la disponibilidad del mismo, lo
cual redundara ‘en un mayor nimero de pacientes que se beneficiardn
con el procedimicnto, asf como una disminucién en la estancia
hospitalaria y costos e¢n general en la atencién del paciente. Asf mismo
consideramos el planteamiento hipotético de que un drenaje biliar
percutdneo mejorard las condiciones generales del paciente y su calidad
de vida, al disminuir fa sintomatologfa y controlar las alteraciones
metabolicas asocindas con la ictericia obstructiva; ademﬁs. de que en
casos de patologfa benigna, que pucdcn ser resueltos quirdrgicamente,

mcjorardn en forma prcoperatoria las condiciones del paciente,

- 17 -



5. OBJETIVOS:

i.- Determinar la utilidad del procedimiento en ¢l contro! y mejorfa de
la sintomatologfa de estos pacicntes.

2,- Determinar la utilidad del procedimiento e¢n el control de las
alteraciones metabélicas de ¢stos pacientes.

3.- Demostrar la utilidad de este procedimiento en el manejo de
patologfa benigna.

4.- Evaluar y observar el mejoramicnto de la calidad de vida en los
pacicntes con patologfa maligna.

5.- Determinar el fndice de pacientes en quienes se puede instalar un
drenaje biliar percutdneo dando los criterios de inclusién
protocolaria de los mismos ¢n ¢l mancjo de la ictericia obstructiva.

6.- Determinar el tiempo promedio de permeabilidad de los drenajes
instalados y la facilidad de reposicién ast como organizar la
asesor{a del paciente para un mcjor cuidado del cateter.

7.- Determinar las complicaciones inherentes a este procedimiento.

8.- Evaluar la técnica adecuada dc instalacién y valorar cl tipo de
drenaje a utilizar,
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6 MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron a los pacientes procedentes. de los diferentes
servicios del HOSPITAL GENERAL DE MEXICOS. S, los cuales fueron
remitidos al servicio de Radiologfa intervencionista d¢ la unidad de
Radiologfa del mismo Hospital con el diagnédstico de ictericia
obstructiva para la realizacién de una Colangiograffa Transhepdtica
Percutdnea ( CTP ) y en quienes cstaba indicado la colocacién de un
drenaje biliar percutdneo, vistos del 1 de Marzo de 1990 al 31 de

Septiembre de 1991,

A todos cllos se les solicito como requisito para la realizacién de
la (CTP), la presencia de vfas biliarcs dilatadas mds de 5 mm
corroborada por (US) ademds de contar con BH, QS, Tiempos dc
coagulacion, PFH incluyendo bilirrubinas, TGO, TGP, Fosfatasa

Alcalina (FA) y Lisis de cuglobulinas.

Sc excluyerén a todos los pacicntes con alteraciones de la
coagulacién, con ascitis y pacicntcs en fase terminal, con lesiones que

afectaban a 3 o mds vias biliares mayores diagnosticados durante [a CTP.
-~ 18 -



Todas las intervenciones fucron hechas bajo anestesia local con
xilocafna, medicacion antibi6tica profildctica solamente en los casos de
riesgo de colangitis, en algunos pacientes se utilizé sedacién con la
administracién de diazepam ( 5 - 10 mg 1V Durante la realizacién de la
CTHP se buscaba la posibilidad de colocar un drenaje mixto y se decidfa

la via de abordaje derecha o izquierda,

Los drenajes utilizados fueron con instalacién de cateteres de tipo
cola de cochino y en J, multifencstrados, con calibres 8, 10 y 12 Fr;
mencionando que e¢n algunos casos fueron claborados al momento del
procedimicnto para hacerles fenestraciones de acucrdo a l1a longitud de
la via biliar a drenar y 1a comunicacién de la diferentes porciones de la

_ misma vfa,

Se distribuyeron a los pacientes ¢n 2 grupos:
GRUPO I: Pacientes con colocacién de drenaje exclusivamente.
GRUPO 1I: Pacientes con colocacion del drenaje mds tratamiento

quiridrgico posterior.

El contro! de los pacicntes sc realizé mediante el seguimiento

clinico y dc laboratorio a los 5, 10, 30, 60, 90, y 120 dfas posteriores a la
- 19 -



colocacién del drenaje, asf como ¢l control colangiografico al quinto dfa

para valorar ¢l grado de descompresién de la via biliar,

Se solicitaban controlcls de Bilirrubinas (indirecta, directa e
indirecta ), Fosfatasa Alcalina (FA), Transaminasas (TGO y TGP), se le
preguntaba al paciente con relacién a su apetito, si presentaba o no
astenia, adinamia, prurito, dolor en el sitio del cateter, si le permitfa 1a
deambulacién o no, asf como sus actividades personales y por otro lado
contemplamos la vigilancia de las complicaciones tanto tempranas como
tardfas del procedimiento, dolor, ficbre, sangrado, sepsis, obstruccion o

luxacion del drenaje, infcccién del sitio de colocacién del drenaje, ete.
Todos los datos obtenidos tanto clinicos, bioquimicos asf come

de calidad de vida se vaciaron en hojas de rccoleccion de datos

previamente disefindas ( Ver anexo ).
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7. RESULTADOS:

Se estudiaron a 28 pacientes de los cuales 12 fueron masculinos
con una edad mdxima de 74 afios y una mfnima dc¢ 30 afos con una
media ( M) de 49.9 afios y una desviacién estdndar ( DS ) de +/- 12.87
afios ( GRAFICA 1). 16 correspondieron al sexo femenino con una edad
méxima de 87 afios y una mtnima de 22 ( M ) de 59.9 afios y una DS de¢
+/- 17.98 afios ( GRAFICA I1 ), Con un tiempo promedio de evolucién de
sus padecimicntos en dfas para los hombres de 60.9 y una DS de +/- 38.5
y para las mujeres de 323.9 con una DS de +/- 593.7 dfas ( GRAFICA 111
); cabe aclarar que se eliminaron a dos pacicntes de 21 dins y 4015 dras
respectivamente de cste computo para poder realizar en forma mas

precisa ¢l calculo anterior,

Todos cursaban con ictericia obstructiva y dilatacién de vias
biliares corroborado por US, ast mismo todos los pacicntes contaban con
los exdmenes de laboratorio requeridos para la realizacion del estudio,
a dos pacicntes durante ¢l procedimiento no se les pudo colocar el cateter
de drenaje por que se evidencio la presencia de 3 o mas vias biliares

obstruidas. -9 -



Las causas de¢ obstruccién fucron: Benignas.- a) Estenosis PostQx

_2 hombres y 5 mujeres con los tiempos de cvolucién mids largos
correspondicndo a la paciente de 4015 dfas, b) Coledocolitiasis 1 hombre.
Malignas.- a)

Colangiocarcinoma de colédoco 4 hombres y 3 mujeres, b) Ca de cabeza
de pdncreas 3 hombres, ¢) Tumor de encrucijada (Klatskin) 2 hombres y

8 mujeres ( GRAFICAS IV, Vy V1),

Los tipos de drenajes colocados fucron: 14 drenajes externos y 12
drenajes mixtos, haciendo un total de 26, de los cuales 4 fueron de tipo
en J y 22 dc tipo cola de cochino; de cstos drenajes instalados todos
fucron Gnicos ya que en ninguno de los casos s¢ colocd mis de un drenaje
por cencontrarse drenando todas las vias biliares hacia los mismos (

GRAFICA VIl y VIIL).

Todos los drenajes fucron instalados sobre via biliar derecha. De
los 14 drenajes externos 5 se dejaron localizados cn la bilfurcacién de los
conductos hepdticos y 9 en ¢l colédoco, debido al sitio de ia obstruccién
que presentaban los pacicntes, Todos los drenajes mixtos instalados a
través de la via biliar derecha, fueron llevados hasta el duodeno

franqueando la obstruccidén ( GRAFICA IX ).
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De 26 pacientes, 19 correspondieron al Grupo I ( drenaje
percutdneco exclusivamente ); 17 de cllos correspondicndo a patologfas

malignas v Jos 2 restantes con patologias benignas PO de derivaciones

biliodigestivas.

En 3 pacientes con patologa maligna sc intento posteriormente
la colocacién de endoprotesis guiada a través del drenaje cxterno
conscguiéndose cn solo 2 de estos pacientes siendo retirado el drenaje
externo a los 10 dias posteriores a la colocacién del mismo ( TABLA I y
GRAFICA X ). Los 7 pacicntes restantes corresponden al Grupo II
(aquellos con colocacion de drenaje y cirugfa posterior). 4 dec ellos con
derivaciones biliodigestivas ( Hepatoycyunoanastomosis en Y de Roux,
uno dc cllos con prétesis de Alarcén ), | paciente PO de revision de VB
y colocacién de Sonda en T y un paciente PO de Colecistectomia,
coledocotomia, RVB y Ducdenotomia. Uno dc los pacientcs a quien se
le realiz6 una derivacién biliodigestiva, tenfa ¢l didgnostico de Ca de

cabcza dc pdncrcas { TABLA Iy GRAFICA X1).

A 7 de estos pacientes, sc les dejé la sonda de drenaje percutdnco
o sustituida por una sonda de Catcll como proteccién y ferulizaciéon de
la derivacién realizada, a uno dc estos pacientes s¢ le luxo la sonda de

coledocotomia cn forma accidental al séptimo dfa sin ninguna
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complicacién posterior y un solo paciente de esten6sis PostQx fue
manejado sin la sonda de drenaje externo, la cual fue rctirada durante el

procedimicnto quirdrgico.

Los tiempos en dias en que estos pacientes fucron intervenidos
quirdrgicamente posterior a Ia instalacién del drenaje percutdnco fueron
I pacicnte a los 2 dfas, 4 pacientes a los 10 dfas y 3 pacicntes al control

de las 4 semanas.

Salicndo de la sala de radiolog¢a intervencionista se tomaba la
tension arterial de los pacientes y se vigilaba ¢l funcionamiento inicial
del drenaje, solo sc observé en 12 pacicentes la presencia de hipotensién
que cedid con la administracion de cargas de Soluci6on Fisioldgica al 0.9
%9, representando el 46,1 % de los pacientes, 3 de cllos presentaron
hemobilia que desaparecié en dos casos a las 24 hr. posteriores a la
instalacion del drenaje; y en un solo caso hubo nccesidad de 1a
recolocacién del mismo, un solo pacicnte tuvo conto complicacién datos
dcabdomen agudo, con descompensacion importante de su estado, De los
26 pacientes a los que se les colocod el drenaje los 26 salieron de la sala
con dolor a nivel de la parrilla costal derecha ¢n ¢l sitio de colocacion del

drenaje lo que equivale al 100 % ( GRAFICA X1l y TABLA I1).
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Como se menciond anteriormente ¢l scguimiento de los pacientes
tanto clfnica como bioquimicamente sc realizé a los 5, 10, 30, 60, ctc

dfas respectivamente posteriores a la instalacién del drenaje,

Fue valorado al inici6 del estudio si el paciente tenfa apetito o no
de los cuales 23 pacientes ( 82 % ) de los pacientes no lo tenfan mientras
que 5 silo presentaban, En el primer control a los 5 dras 15 pacientes (
65 % ) habian rccuperado el apetito, en ¢l scgundo control a los 10 dias
8 mds lo habian rccupcrado ( 13 % ) 1 paciente lo recuperé a los 30 dsas
(4 % )y 4 pacicntes no presentar6n mejorfa o fallecieron (17 % ) (

GRAFICA XIIl y XIV ).

Asi mismo fue valorada la Astensa, 17 pacientes ( 61 % )
presentarén astenfa, mientras que 1 pacientes ( 3% % ) no la
presentarén. En el primer control a los 5 dias, 4 pacientes ( 34 % )
presentaban mcjoria, a los 10 dfas 3 pacientes mds mejoraron (29 % ) y
un pacicnte mejoréd a los 30 dfas ( 6 % ) micntras que en 7 ( 41 % ) no
hubo mcjoria,lHHamando la atcncién que la mayorfa de estos pacicntes sin
mcjoria presentaban enfermedades malignas y solo tenian la colocacion

de un drenaje percutdneo externo ( GRAFICA XV y XVI).
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También Muc valorada la adindmia presentando 18 pacientes ( 64
_% )} cste sintoma, al! primer control 3 pacientes ( 17 % ) mejoraron, a los
10 das 6 pacientes mds (33 % )yalos 30das2 mas (11 % ). En 7
pacientes ( 39 % ) no hubo mecjorfa o fatlecieron durante los controles (

GRAFICA XVILy XVIII ),

Uno de los sintomas mds importantes de la ictcricia obstructiva
es ¢l prurito el cual es muy intenso y con la colocacién del drenaje se
trato de paliar dicho sfntoma. 21 pacientes ( 75 % ) presentaban prurito
de intensidad. variable. A los 5 dfas posteriores a la colocacién del
drenaje 13 pacientes ( 63 % ) refiricron desaparicion del mismo. A los 10
dfas 4 pacientes mds { 19 % ) y a los 30 dias 2 mds (10 % ) refiricron la
desaparicién del mismo. En 2 pacientes no hubo mecjorfa de la
sintomatologsa, uno fue ¢l que presentdé abdomen agudo y el otro
fallecié a! segundo dia de la colocacién del drenaje ( GRAFICA XIX y

XX

Otro de los pardmetros valorados fue si ¢l drcnaje permitfa la
deambulacion de los pacientes o bien recupcraban la capacidad de la
misma. 19 pacientes { 68 % ) dcambulaban antes de la instalacién det
drenaje mientras que 9 pacientes ( 32 % ) no lo hacran. Los 19 pacientes

( 100 % ) que deambulaban continuarén rcalizéndolo sin ser ¢l drenaje
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un impedimento para la deambulacion, mientras que de los pacientes que
no deambulaban al primer control 2 pacientes ( 22 % ) volvieron a
caminar, a los 10dfas 3 (33 % ) y a los 30 dras 1 paciente ( 11 % ). 3

pacientes { 33 % ) no volvieron a caminar.{ GRAFICA XXI y XXIi).

También fuc valorado si el drenaje les permitfa rcalizar sus
actividades personales ( cl valerse por sf mismos }. Antes de la
colocacion del drenaje 19 pacientes ( 68 % ) podfan valerse por sf
mismos. 9 pacicntes ( 32 % ) no s¢ valfan por sf mismos. Todos los
pacicntes que s¢ valian por sf mismos pudicron scguir realizando sus
actividades personales. Dc los 9 pacicates restantes a los 5 dias
postcriores a la colocacién 2 pacientes ( 22 % ) recupecraban esta
capacidad. Alos10dfas3(33% )yalos30dsas! (11 %) 3 pacicntcs
(33 % )no volvieron a vaierse por sf mismos (GRAFICA XXIIT y XXIV).

Sc obtuvicron los controles bioquimicos de bilirrubina directa,
indirecta y total asf como TGO, TGP y Fosfatasa Alealina a los 5, 10, 30
y 60 dias observdndose para cada sexo y en forma general ( Ver Tablas

L IV, V, VI, VIl y VII1).

Dentro de¢ las complicaciones tardias propias decl drenaje
percutdnco cl dolor cn el sitio de colocacién persistié cn 10, pacientes (

30.4 % ). Hubo salida accidental del drenaje solamente en un solo
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pacicnte del Grupo 11, 3 pacientes ( 11.5% ) presentarén obstruccion del
_drenajc, uno con patologfa maligna a los 45 dfas posteriores a la
instalacién y dos con patologias benignas a los 50 y 54 difas
requiriéndose recambio del mismo para los tres. 3 pacientes { 11.5 % )
presentardn sepsfs. No s¢ observd como complicacion la luxacién del
drenaje, ni la presencia de absceso de pared en ¢l sitio de salida del

drenaje { TABLA IX, GRAFICA XXV ).

En cuanto a la mortalidad en los pacientes con patologfa maligna
la cual fue inhcrente a csta, excepto en ¢l pacicnte con abdomen agudo
y hemobilia, que fallecio al 60 dia posterior a la colocacion del drenaje,
fuc de : 1 paciente al segundo da, 4 pacientes a los 10 dias, 6 pacientes
a los 30 dias y 7 pacientes sc perdicron o falleciecron ¢n ¢l periddo
comprendido de los 30 a los 60 dias. Los 8 pacientes restantes con
patologia benigna a quicnes sc les colocd cl drenaje, a 6 de ellos se les
intervino quirugicamente; a los 2 restantes solo sc les colocd ci drenaje

perecutdneo ¢xterno continuando avun cn vigilancia,
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

En los ultimos dicz aifos la instalacién de drenajes biliares
percutdneos ha tenide una aceptacién generalizada cn la mayoria de los
centros  hospitalarios.(1,3,4-15) La Colangiogralia Transhcpdtica
Percutdnca (CTP) que fue descrita hace 3C asios como método de estudio
de la ictericia obstructiva ( 1) s¢ hizo e¢n los 70's un método seguro con
la introduccion de la aguja de Chiba cn Jap6én ( 19 ) lo que permitié cl
desarrolld de una técnica para la colocacién de drenajes biliares

percutdneos ( 1,3,4,19 ).

En un estudio retrospectivo sobre Sindrome Ietérico comprendido
de Enero de 1980 a Diciembre de 1989 ¢n el Scrvicio de Gastroentologia
del Hospital General de México, no se reporta la utilizacién de la CTP
como método diagnéstico, ni fa utilizacién del drenaje biliar percutdneo
como tratamicnto en el Stndromec ictérico por lo quc sec rcalizé cste

estudio para ver la utilidad del drenaje biliar percutdneco ( 19 ).

Sc recaliz6 1a colocacidn dc 26 drenajes biliares percutdneos de 28

intentados, cn un periodo comprendido de 19 meses. §2 pacientes fucron
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del sexo masculino y 14 del sexo femenino con una edad media de 59.9
_aﬁos y 49.9 afios rcspectivamente. siendo las edades similares a las
observadas c¢n reportes previos (5,8,11,12). El 100% de los casos con
ictericia obstructiva y con dilatacién de vias biliares intrahepaticas mas
de 5mm. En 2 casos cl intento fuc fallido representando el 92.8 % de
exitos contra un 7.2% de (racasos para 1a colocacién del mismo. Este
porcentaje es similar a lo reportado por la litcratura, llegando ¢n algunos

casos a ser hasta ¢n un 95% en manos ¢xpertas (1,5-14,20).

Se colocaron 18 drenajes en patologias malignas y 8 drenajes en
patologfas benignas, que corresponden al 69% y 31% respectivamente lo
cual se correlaciona con lo reportado por la literatura en donde la
principal indicacién es la obstruccién maligna de la v(a biliar (1,5-10)
los cuales reportan que la mayor indicacién estaba en las obstrucciones
malignas variando en los diferentes reportes de un 100 a un 51.6 % para
patologias malignas asf como del 49 al § % cn patologias benignas (1,5-
10).

En los casos benignos cn los que sc indico la colocacién del
drenaje biliar una vez obtenido el Dx por CTP fuc: a) Para mcjorar las
condiciones clfnicas dcl pacicntc en forma preopcratoria b) como
tratamiento coadyuvante -quirﬁrgico utilizando la vfa percutdneca como

ferulizacién en las derivaciones biliodigestivas realizadas, ¢) como
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tratamiento permanente cn 2 casos de derivacién biliodigestiva y la
presencia de Insuficiencia hepdtica avanzada d) como método para
dilatacién de estenosis postquirvi gicas de derivacion biliodigestiva en
un caso con catéteres de angioplastin y ¢) para la cxtraccién de litos
recidivantes por este medio, con bucn resultado en casi todos cllos,
cxcepto la salida en forma accidental de 1a sonda de Cattell en una de los
pacientes PO pero sin presentar complicaciones, asf mismo los perfodos
mas largos de observacion del funcionamicnto del catéter corresponden

a 2 pacientes de este grupo y que ya han sido mencionados previamente.

El 54% fueron drenajes con funcidn externa y ¢l 46% con funcién
mixta, esto demuestra una igualdad en los 2. Micentras la causa de
obstruccién permita ser franquecada deberd preferirse la funcién mixta
o interna de dicho drenaje, tanto para mejorar el estado general del
paciente asi como para poder servir de gufa ¢n un segundo intento para
la colocacién de cndoprétesis de ser necesario (1,5-10 ). En nuecstro
estudio fue Gtil en 2 pacicntes en quienes se habfa ya intentado la
colocacién de cndoproétesis, como gufa para la colocaciéon de cstd. Ast
mismo 4 de¢ los drenajes mixtos fueron instalados en un primer tiempo y
los 8 restantes fueron colocados en el control de los 5 dias como segundo

tiempo, concordando con la literatura acerca de que en un scgundo
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intento en la mayoria de los casos ¢n los cuales no pudo franquearse la

obstruccion cn el primer intento el segundo puede ser exitoso (1,5-10).

En los 8 pacicntes del grupo 11 (Drenaje biliar externo + cirugia
posterior) adcmds dc  proporcionar ¢l diagnostico elimindé la
hiperbilirrubinemia y en consccuencia ¢l mejoramicnto clinico, siendo
de gran ayuda en ¢l transoperatorio para la identificacién y
manipulacién de la via biliar comin asf como la utilizacién posterior
como ferula para proteceién de 1a anastomosis biliodigestiva. Solo se
tiene conocimiento dec 2 fallecimientos ¢n O este grupo 1 el que
correspondifa a la patologfa maligna por Ca dc cabeza de pancreas y el
otro de una derivacién biliodigestiva que se complicé con sepsis
abdominal no sabemos si estuvo relacionado o no a la presencia de la
sonda del drcnaje pues en el hallazgo de autopsia presento dehisencia de
la anastomosis biliodigestiva. Hatlicld y Terblanche ( 20) refieren que
¢l drenaje no influye en la morbilidad y mortalidad peropcratoria,
cxclusivamente mcjora la hiperbilirrubinemia, micntras que la mayoria

“de los reportes demucstran utilidad cn la disminucién de la morbilidad
y mortalidad operatoria asf como una referencia de ayuda en cl
transopcfatorio en los casos de patologia benigna aunque cl riesgo de

sépsis cn algunos de los reportes es ¢clevado.(5,8-10,13,15,20)
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Una de las consccuencias mds importantes de la
hiperbilirrubinemia ¢ Ictericia ¢s el prurito, ¢l cual fue climinado en ¢l
92% de los pacienies que presentaron ¢ste sfntoma, en ¢l 63% dc estos
pacientes fue casi inmicdiata la resolucion de este sfntoma mientras que
cn ¢l 29% restante fue de forma paulatina , ¢l 8% restante no mejord
siendo los pacicnics con padecimientos malignos mds avanzados y con

mds mal estado general,

Asi mismo la mejoria observada en el apetito, astenia y adinamia
s¢ corrclaciono conforme fue desapareciendo ¢l prurito. Hay que hacer
mencién con respeeto al apctito que mejoraron en su totalidad los
pacicntes con drenajes mixtos y algunos con drenaje externo, siendo csta
otra de las causas por lo que sc¢ prel’ieren los primeros. Asi mismo con
respecto a sus actividades personales y el valerse por si mismos ¢l drenaje
externo no fue impedimento para realizarlas, aunque notamos quc los
pacientes cn quicnes posteriormente fuc colocada la endoprétesis y se les
retiro ¢l drenaje externo s¢ vicron mas optimistas con respecto a su
padecimicnto en contra de los que se quedaron exclusivamente con el
drenaje cxterno tanto de funcidn externa como mixta, csta valoracién
fue meramente subjetiva. Aun asf la mayorfa dc los pacientes con.
mayor sobrevida s¢c mostré con mejor calidad de vida compardndola a la

que tenfa antes de la colocacién del drenaje y que en nuestro estudio lo
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valoramos por los pardmectros antes refleridos, no tenemos un estudio
previo que nos sirva como punto de comparacién pero pudimos constatar

esta mejorfa cn la calidad de vida.

Como se observa cn los resultados bioquimicos de los controles de
las bilirrubinas c¢stas fueron disminuyendo si no en una forma
geométrica si en forma continua, aunque no sc observéd regresién en
ninguno de los parimetros a niveles normales, esta observacién
concuerda por lo observado en otros estudios (1,5-9, 13,14 ) siendo nuestra
médxima cifra de bilirrubina total obscrvada de 21.6 mg/dl cn hombres
y de 20.9 mg/di ¢n mujeres reduciendo cn ¢l vltimo control a 5.4 mg/dl
en hombres y 6,3 mg/di ecn mujeres con sus respectivas desviaciones
estdndar estando por debajo de 2mg/dl los Gltimos controles de los
pacientes con patologfas benignas aun con su catéter a los 60 dfas de
control. La diferencia que observamos con respecto a la literatura ¢s que
la fosfatasa alcalina no disminuyd en la forma ¢n que cesta descrita en los
diversos reportes ( 1,5- 9,13,14 ); lo que sc debid posiblemente a 2 razones;
fa primera a gque la mayoria de los pacientes prescntaban patologfa
maligna y no presentaron disminucion de las cifras lo quc podria
utilizarse como factor prondstico para la sobrevida de estos v scgundo a
que los pacientes de los Gltimos controles presentaban cstenosis de las

derivaciones biliodigestivas o la presencia de los cdlculos residuales por
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lo que se perpetuaba 1a obstruccidn y por tanto la ¢olestasis, persistiendo

elcvada la FA a pesar del drenaje.

Las complicaciones observadas dentro dc! estudio, las dividimos
en tempranas y tardfas, asf como menorcs ¥y mayores, sicndo la mds
frecuente el dolor en el sitio de salida del catéter tanto en forma
temprana en un 100 % , como tardia en ¢l 38.4 % de Jos cases; en la
mayoria de los reportes no s¢ menciona al dolor como complicacién
(1,3-15), por lo quec lo consideramos como complicacién menor. Asf
mismo 3 pacicntes presentaron hemobilia (11.5%) y | pacicnte abdomen
agudo ¢n forma temprana (primecras 48 hr postcolocacion del drenaje),
considerdndosec como complicaciones mayores; En forma tardfa (72 hr
posterior y los siguientces controles): 3 pacientes (11.5%) presentaron
obstruccion del drenaje, 3 con sépsis (11.5%) , no obscrvamos luxacion
del drenaje ni presencia de absceso, ast como la presencia de {istulas
arteriovenosas que en algunos reportes s¢ han mencionado como causas
de complicacion aunque cn un porcentaje bajo ( 1,4% ay 3,2% ), algunas
importantes y graves que ¢n algunos ¢asos s¢ mencionan como causa de

muerte (1,3-15).

La mortalidad observada es comparable a los reportes, pues hasta

un 33.3% de los pacientes con patologfas malignas fallecieron a los 30
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dias posteriores a la colocacidn del drenaje, ( 5-10,13,14,20) por lo que
‘no mejora la sobrevida de 1os mismos. Como se menciono anteriormente
estdn en desacuerdo algunes autores aunque la mayorfa ¢sta a favor de
que s¢ mecjoran tanto las condiciones clinicas del enfermo en forma
preoperatoria como cn la morbilidad y mortalidad quirtGrgica. En
nuestro cstudio observamos que la mayoria de 10s pacientes, cn 10s casos
dc malignidad presentaban un cstado avanzado y que cuando eran
cnviados para la colocacidén del drenaje este cra solo con el {in de of recer
un diagnédstico mas exacto y mejorar dentro de 1o posible sus condiciones

gencrales de vida.

Asi mismo observameos que 1a permanencia del catéter con los
cuidados adecuados puede ser en forma indelinida pues los 2 controles
al momento ‘del presente reporte, ticnen un tiempo posterior a la
colocacién del drenaje de 3 y 7 meses respectivamente, sin ninguna
complicacién importante, solo sc han cambiado los catéteres cada 2 meses
vy han scrvido como gufa para la extraccion dc litos, asi como para la
dilatacién de cstenosis postquirdrgica manteniéndolos con buena calidad

de vida,
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9. CONCLUSIONES:

1)LA COLANGIOGRAFIA 1 RAMNSHEPATICA PERCUTANEA ESUN
METODO SEGURO DE DIAGNOSTICO DENTRO DEL HGM S.S,

2) LA COLOCACION DE DRENAJES BILIARES EXTERNQOS POR
ESTE MEDIO SON HASTA EN UN 93% POSIBLE DE LOS CASOS
CONTRA UN 7% EN QUE NO SE PUEDEN COLOCAR.

3)SON UNMETODO ALTERNATIVOIMPORTANTE EN EL MANEJO
DE LA ICTERICIA OBSTRUCTIVA EN EL HGM S.8.

4) MEJORAN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES,
MEJORANDO SU APETITO EN LOS CASOS DE DRENAJES MIXTOS
PERMITIENDOLES DESARROLLAR SUS ACTIVIDADES
COTIDIANAS,

5) SON UTILES PARA MEJORAR LAS CONDICIONES
PREOPERATORIAS EN LOS PACIENTES TANTO EN PATOLOGIAS
BENIGNAS COMO MALIGNAS, ASI COMO EN EL MANEJO
TRANSOPERATORIO DE LOS MISMOS.

6) MEJORAN EL SINTOMA MAS IMPORTANTE DE LA ICTERICIA
OBSTRUCTIVA, EL PRURITO HASTA EN UN 90% DE LOS CASOS,
TANTO EN PATOLOGIAS MALIGNAS COMO BENIGNAS.

7) NO ALARGAN EL TIEMPO DE SOBREVIDA DE LOS PACIENTES
CON PATOLOGIAS MALIGNAS.

8) LAS COMPLICACIONES OBSERVADAS SON SIMILARES TANTO
EN PRESENTACION COMO EN PORCENTAJE A LOS DE LA
LITERATURA
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9) DEBEN DE SER LLEVADO A CABO MAYOR NUMERO DE
PROCEDIMIENTOS POR ESTE MEDIO EN ESTE HOSPITAL PUES EL
NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL'POR ANO
ASI LO INDICA.

10) ENLA INSTALACION DEL DRENAJE BILIAR PERCUTANEO SE
DEBERA DE TRATAR DEFRANQUEAR LA OBSTRUCCION CON EL
FIN DE HACERLO MIXTQ, ESTO TRATANDO DE BUSCAR
FUNCIONALIDAD EN FORMA [INTERNA, ADEMAS DE
CONSERVAR LA COMUNICACICN EXTERNA PARA EVITAR LA
OBSTRUCCION DEL DRENAJE.
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10. APENDICES Y ANEXOS
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TABLA 1
GRUPOS DE PACIENTES

No PACIENTES
GRUPQ I { DRENAJE ) 19
GRUPO II ( DREN + Qx ) 7

TOTAL 26
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TABLA 11

COMPLICACIONES TEMPRANAS

No PACIENTES %
HEMOBILIA 3 1S %
HIPOTENSION 2 16 %
ABDOMEN AGUDO 1 XK
DOLOR POST-INST 26 100 %

N=26







GRAFICA XIV
CALIDAD DE VIDA

§ DLIAS
13 65%

\

10 IAS
515%

MEJ @RHA}]P]E]I; AP]ET]IT@

e
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GRAFICA XV
CALIDAD DE VIDA

SIN ASTENLA

CON ASTENIA

17 61%
ASTENIA
N=28



GRAFICA XVI
CALIDAD DE VIDA
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CALIDAD DE VIDA

CON ADINAMLA
18 64%
ADINAMIA
N= 28



GRAFICA XVIII
CALIDAD DE VIDA




GRAFICA XIX
CALIDAD DE VIDA

\\\\\\\\“

21 7%
PRURI
=28
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GRAFICA XX
CALIDAD DE VIDA

DESAPARICION PRURITO
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GRAFICA XXI
CALIDAD DE VIDA

CON DEAMBULACION
19 68%

SIN DEAMBULACION
932%

N=28
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GRAFICA XXII
CALIDAD DE VIDA

2

DEAMBULACION =
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CALIDAD DE VIDA

VESM
19 68%

NO vPSM
9 32%

ACTIVIDADES PERSONALES
N=28
TP« Aotividndew pocsunnies,



GRAFICA XX1Iv =@
CALIDAD DE VIDA
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TABLA III
CONTROL BILIRRUBINAS
HOMBRES MUJERES
BIL/IND M/DS M/DS
BASAL 4.4/2.7 6.1/4.8
§ DIAS 45/29 38/2.9
10 DIAS 1.5/2.0 28117
30 DIAS 1.5/09 2.0/1.8
60DIAS | c-aaa 1.5/1.4

M=ANIA
DE=DERIMCION BYTANDAR
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TABLA 1V

CONTROL BILIRRUBINAS
HOMBRES | MUJERES
BIL/DIR M/D§ M/DS§
BASAL | 17390 15,6/6.6
SDIAS | ASHC.| 9T | - o
0DIAS | 0044 |- B4 o
WIS | 804 155
SODIAS | weeen )
M= NEDIA

DEDESVIACION STANDMR
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TABLA V

OONTROL BILIRRUBINAS
HOMBRES | MUJERES
BIL/TOT M/D§ M/D§
BASAL N2 - 092
§ DIAS 184174 18.4/4.4
10 DIAS 9562 10.7/87
3 DIAS 413 1143
DIAS | ... :_ﬁ;?__J

Die DRSYIACION RETANDAR
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TABLA VI

CONTROLES TGO
HOMBRES MUJERES
M/DS M/DS
BASAL 130.3/90.9 109.6/62.0
§ DIAS 88.0/46.3 1301018
10 DIAS §8.8/53.8 120211004
% DIAS 713103 95.8/70
(1)1 S R 9731471
He MDA
D= DEYIACION PEANDAR

gy Sisit ¥ 183

.
gayionigie vl 30 WES

31aid
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TABLA VII
CONTROLES TGP

HOMBRES MUJERES

M/DS M/DS
BASAL 102.0/57.5 79.7/37.0
5 DIAS 77.5/41.0 72.0/40.8
10 DIAS 74.2/50.6 8277503
30 DIAS 65.3/62.2 74.4/47.0
SODIAS |  eee-- 7519
Mo MEDIA

D= DESVIACION STANDAR
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TABLA VI

CONTROL FOSFATASA ALCALINA

BOMBRES MUJERES

M/D§ M/D§

BASAL | 39301523 4215/1869
§ DIAS

0DIAS | 297472401 U131

0DIAS | 1677342 31591819

BODIAS | eeeen 3831838

¥e VEDIA

i DRSYLICION FTANTAR
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TABLA IX
COMPLICACIONES TARDIAS

No PACIENTES %
_DOLOR 10 38.4
OBST-DREN 3 11.5
SEPSIS 3 11.5
ABSCESO 0 o
LUX-DREN ) 0




—EL_

12 -

104"

GRAFICA XXV

No PACIENTES

184 %

............. LS & TL5%

¢% 0%

VA A AN 4
DOLOR. OBST-DREN. SEPSIS. ABSCESO, LUX DKEN,
COMPLICACIONES TARDIAS N 26



BROTOCOLO:

INSTALACION DE DRENAJES BILIARES PERCUTANEOS EN PACIENTES

CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA.

NOMBRE : EDAD, SEXO EXP,
OCUPACION ORIGEN
ANTECEDENTES:
HF: I. HEMOLYTICA LITIASIS NEOPLASIAS
HEPATOPATIAS
PNP: MEDIO SOCIOECONOMICO: M
TABAQUISMO ALCOHOLIEMO
PP: ALERGICOS ax. TRANSFUCIONALES
TRAUMATICOS, ICTERICIA INGESTR DE MEDI
CAMENTOS HEPATITIS OTROS,
GO: G P T EY CICLOS, FUR:
LACTANCIA — HORMONALES
PA: INICIO SINTOMAS ICTERICIA,
COLURIA, HIPOCOLIA MALESTAR GRAL.
P. PESO DOLOR C.S.D. MASA ABDOMINAL
PRURITO FIEBRE HIPOGLICEMIA ESTEATORREA_
OTROS :
E.F.: ICTERICIA DATOS ENCEFALOPATIA HEPATICA
ADENOMEGALIAS
EDEMA ASCITIS HEPATOMEGALIA
ESPLENOMEGALIA, GINECOMASTIR, INSUFICIEN
CIA HEPATICA SANGRADOS
MASA ABDOMINAL TACTO RECTAL
OTROS
1AB. (INGRESO) HB HTO LEUCOS,
DIFERENCIAL
GLUCOSA BUN, CREART . AC, URICO,
PROT. TOTALES__ ALE. GLOB. TTREL. AJG_
BD, BT “COLEST, TG6___ TGP
F. ALKALINA__ PERFIL LIPIDOS
TT, TP TBT FIBRINOGENOQ LISIS EUGIOB.
PLAQUETAS —
GABINETE:
TELE TORAX
PSR
SEGD,
US ABDOWINAL
GAMAGRAFIA
TAC
CPTR
CTP

- -



CONTROLES -

5 DIAS

10 DIAS

4 SEM

8 SEM

12 SEM

16 SEM

Dilat. V.B.

Permeabil. drenaje

B.D.

B.I.

F. Alkalina.

T.G.0.

T.G.P.

Q.S5.

PESO

APETITO

ASTENIA

ADINAMIA

f—

PRURITO

DOLOR

CALIDAD DE VIDA
Deambulacion

Trabajo

Social

Ac. Personales

—m—

COMPLICACTONES

l%MEQLAIA§
Fiebre

dolor
abdomen agudo

S,

+

+

IARDIAS
Colangitis

Obstruccion_del dren.
Luxacion del drenaje.+

+:

+ 4+
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+ 4+

+ + +

-+



FOTOGRAFIA No |
IMAGEN DE CARCINOMA DE ENCRUCIJADA BILIAR
QUE MUESTRA LA ZONA DE OBSTRUCCION A NIVEL
DEL HEPATICO COMUN , DILATACION DE VB Y LA
PRESENCIA DEL DRENAJE EXTERNO * VER FLECHA *



FOTOGRAFIA No 2
IMAGEN DE CARCINOMA DE HEPATICO COMUN CON
PRESENCIA DE LITO EN PORCION DISTAL DE CO-
LEDOCO. COLOCACION DE DRENAIJE BILIAR EXTER-
NO.



FOTOGRAFIA 3a
COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA DEMOSTRANDO SITIO DE
OBSTRUCCION PARCIAL EN COLEDOCO POR CARCINOMA
CON DILATACION DE VIAS BILIARES.



FOTOGRATFIA 3b
EL MISMO CASO MOSTRANDO LA FORMA EN QUE QUEDA
INSTALADO EL DRENAJE BILIAR MIXTO, LOGRANDO
FRANQUEAR LA OBSTRUCCION.



FOTOGRAFIA 3c
DRENAJE MIXTO DEL MISMO CASO EN FASE DE VACIA-
MIENTO DE LAS VIAS BILIARES.



FOTOGRAFIA 4
DRENAIJE BILIAR EXTERNO TIPO COLA DE COCHINO CON
PORCION DISTAL EN LA ZONA DE OBSTRUCCION DEL CO-
LEDOCO POR PRESENCIA DE CARCINOMA DE PANCREAS.



FOTOGRAFIA 5
CASO DE ESTENOSIS POSTQX DE DERIVACION BILIODI-
GESTIVA CON PRESENCIA DE LITOS RECIDIVANTES EN
EL CUAL SE LOGRO FRANQUEAR LA OBSTRUCCION INS-
TALANDO DRENAIJE BILIAR MIXTO.



FOTOGRAFIA 6
CASO DE ESTENOSIS POSTQX DE DERIVACION BI-
LIODIGESTIVA CON PROTESIS DE ALARCON Y LI-
TIASIS RECIDIVANTE EN EL QUE SE INSTALO DRE-
NAIJE BILTAR MIXTO.



FOTOGRAFIA 7a
CASQO DE ESTENOSIS POSTQX DE PORCION MEDIA DE
COLEDOCQ, OBSERVADA MEDIANTE LA CTP.



FOTOGRAFIA Tb
CASO ANTERIOR EN EL CUAL SE LIBRO LA OBSTRUC-
CION Y SE INSTALA DRENAJE BILIAR MIXTO.



FOTOGRAFIA 8
CASO DE COLECISTO/COLEDOCOLITIASIS, EN EL CUAL
SE INSTALO DRENAJE BILIAR MIXTO COMO PROCEDI-

MIENTO PREQUIRURGICO PARA MEJORAR LAS CONDICIONES
DEL PACIENTE.
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