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RESUMEN:

Objetive: Valorar la eficacia del drenaje percutaneo de la via biliar intrahepatica utilizando
la via biliar izquierda, como modificacion de la téenica clasica, bajo guia ultrasonografica.
teniéndolo como un método paliativo terapéutico en pacientes con ictericia obstructiva por
patologia maligna diagnosticados en nuestro hospital.

Introduccion: Los avances en la comprension de los proceses patologicos y de las técnicas
diagnosticas han puesto a disposicién del médico una gran variedad de procedimientos de
imvestigacién en coanto a diagndstico v mangjos terapduticos. La cleccion del método
apropiado para cada caso, depende en gran medida de la disponibilidad de los centros de
trabajo ,nosotros pensamos que la obstruccién del drenaje de la via biliar ocasionado por
un gropo de procesos morbosos (predominantemente malignos), que conlleva a un estado
clinico de hiperbilirrubinemia, puede constituir 12 indicacion para realizar un drenaje
percutaneo de la via biliar intralepatica,  come método paliative terapéutico,
tradicionalmente su abordaje es por la via biliar derecha, hensamos entonces que un
abordaje por 1a via intrahepatica izqiderda no es comin v constituye un reto dependiente de
la habilidad y experiencia del médico radidlogo para lograr la eficacia del procedimiento |
pot io que decidimos ponerlo ¢n practica en nuestro hospital v valorar sus resultados.
Muaterial y métodos: De septiembre del 2004 al mes de septicmbre del 2005 se revisaron
los expedientes clinicos de pacientes con obstruccion de la via biliar intrahepatica con
datos climicos de hiperbilirrubinemia . la cual se confirma por laboratorio, en base a
determinacién de bilirrubinas v con el ultrasonido hepatico se corrobora Ia dilatacién de 1a
via biliar inérahepatica secundaria a obstruccion. Se estudiaron un total de 14 pacientes, a
los cuales se reatizd el procedimiento de drenaje percuianeo con modificacién de la técmica
clasica, abordando la via biliar intrahepatica izquierda a 13 de ellos. con nn seguimiento
inmediato y posterior con promedio de 3 a & meses, evalnando sintomas relacionados a

presencia de sangrado en ¢l drea de abordaje, obstruccion del catéter y complicaciones de

patologia de fondo. con estudios de imagen del arbol biliar.
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Resultades: Se estudiaron 14 pacientes de los cuales 3 (21.4%) fueron del sexo masculino
v 11 (78.6%) fueron del sexn femenino. realizandose un totai de 12 procadimientos de
drenaje percutineo de la via biliar intrahepatica izquierda (85.7%), de los cuales 7 (50%),
s¢ egresaron de forma satisfactoria con adecuada funcionalidad del catéter v los otros 3
(35.7%} presentaron complicaciones como obstruccion v falta de drenaje. asi como
complicaciones propias de su patologia de fondo.
Sélo en 1 paciente (7.1%) no se iogro acceder a la via biliar. v al 1 restante {7.1%) se le
~abordo por la via biliar intrahepatica derecha, sin presentar complicaciones.
Conclusiones: El éxito de un drenaje percutaneo de la via biliar intrahepatica depende de
un conocimienio detallado de la anatomia del arbol biliar v de la habilidad del médico
radidlogo para poder realizarlo. La  dilatacidn del conducto biliar intrahepatico.
independientemente del sitié de la obstruccion se correlaciona con los resultados finales.
Nosotros concluimos que con {a modificacion a 1a técnica habitnal abordando por la via
in_trahepatica izquierda se obfienen resultados satisfactorios v con un  menor riesgo de
complicaciones ya que se aborda por un drea que limita el contacto con ¢l hilio hepatico y

mejora el drenaje posicional del atbol biliar,

Palabras clave: Drenaje percutameo, via biliar intrahepatica izquierda, guia

altrasonogratica, ictericia, hiperbilirrnibinemia
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SUMMARY:

Objective: To value the effectiveness of the percutaneo drainage of the intrahepatica
biliary route being nsed the left hiliary route, like modification of the classic technique,
under ultrasonografica guide, having it as a therapeutic palliative method in patients with
obstructive ictericia by pathology vitiates diagnosed in our hospital.
Intraduction: The advances in the understanding of the pathological processes and the
techniqges you diagnose have made available of the doctor a great varicty of procedures of
investigétion as far as diagnosis and therapeutic handlings. The election of the appropriate
method for each case, it depends to a great extent on the availability of the work centers .we
- thought that the obstruction of the drainage of the biliary route caused by a group of
morbosos processes(predominantly malignant). that it entails to a clinical state of
hiperbilirrubinemia, it can constifute the indication to make a percutaneo drainage of the
intrahepatica biliary route, like therapeutic palliative method, traditionally its boarding is by
the right biliary route, we thought then that a boarding by the left inirahepitica route is not
commen and constitetes a dependent challenge of the ability and experience of the medical
radiologist to obtain the effectiveness o fthe procedure, reason wity we decided to put it in
practices in our hospital and (0 value its resul(s,
Material and metheds: Ot September of the 2004 to the month of September of the 2003
the clinical files of patients with obstraction of the intrahepatica biliary route with clinical
data of hiperbilirrubinemia were reviewed . which is confirmed by laboratory, on the basis
of determination of bilirrubinas and with the hepatic altrasound the expansion of the
secondary intrahepatica biliary route to obstruction is corroborated. A total of 14 palients
studied. to which I am made the procedure of percutaneo drainage with modification of the
classic technique, approaching the biliary route intrahepatica left to 13 of them, with a
pursuit immediate and later with average of 3 to 8 months, evaluating rclated symploms to
bled presence of in the boarding area. obstruction of the catheter and intrahepatica biliary
route with clinical data of hiperbilirrubinemia were reviewed, which is confirmed by
laboratory, on the basis of determination of bilirrubinas and with the hepatic ultrasound the

expansion of the secondary inirahepatica biliary route to obstruction is corroborated. A total
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of 14 patients studied, to which [ am made the procedure of percutaneo drainage with
unodification of the classic technique, approaching the biliary route inirabhepatica left to 13
of them. with a pursuit immediate and later with average of 3 (o 8 months, evaluating
related symptoms to bled presence of in the boarding area, obstruction of the catheter and
complications of bottom pathology, with studies of image of the biliary free.

Results: 14 patients studied of who 3 (21 4%%) were of masculine sex and 11{78.6%%) was of
feminine sex. being made a total of 12 procedures of percutaneo drainage of the biliary
route intrahepatica left (85.7%), of which 7 of them (50%), debit of satisfactorv form with
suitable functionality of the catheter and the other 5 (35.7%) complications like obstruction
and lack of drainage appeared. Onty to 1 patient (7.1%) it was not managed to accede to the
biliary route, and at the 1 rest (7.1%) intrahepatica right was arrived to him by the biliary
route, without presenting/displaying complications.

Conchusions: The success of percutaneo drainage of via biliary intrahepatica depends on a
detailed knowledge of the anatomy of tree biliary and the ability of the radiologo doctor to
be able to make it. The expansion of the intrahepatico biliary conduit. independently of site
of the obstruction it is correlated with the final results. We concluded that with
modification to the habitual technical acceded by via intrahepatica left satisfactory results
and with a smailer risk of complications are obtained since is appioached by an area that
limits the contact with hiliar hepatic and improves the positional drainage of the biliary

lree.

Key words: Percutanee drainage, biliary route intrabepatica left, it guides

ultrasonografica, ictericia, hiperbilirruibinemia




de Intervencionismo son superponibles en nuestro medio, pues los materiales que deben
utitizarse son los mismos,
Las complicaciones mayores (resultados maximos) del drenaje percutaneo de la via biliar

descritos en la literatura son los siguientes:

Complicaciones Media Midximo
Sepsis 2% 4%
Hemorragia 2% _ 3%

Abscesos, peritonitis o

Pancreatitis 1.2% 5%

Mortalidad 1.7%
INTRODUCCION

En los tltizos afios se ha descrito una técnica de forma cldsica, para abordar la via biliar
en casos de ictericia obstructiva, esta técnica menciona un abordaje a través de un ¢spacio
.iniercostal derecho en la linea axilar media o anterior con relacién caudal al angulo costo
diafragmatico.
Después sc realiza antisepsia v anestesia local de la piel y tejido celular subcutaneo hasia el
peritoneo, la agnja fina se introduce al interior del higado, bajé control fluoroscopico, de
modo que el extremo de la aguja se dirija hacia el cucrpo vertebral D 12,
La direccion de la agnja se dirige paralela a la mesa fluoroscdpica v bajo control
fluoroscopico. (7, 9.1)
En muestro estudio nosotros proponemos modificaciones a la técnica clasica, realizando el
procedimiento en el area del servicio de ultrasonografia, colecando al paciente en decitbito
dorsal y realizando un abordaje subcostal, parasagital izquierdo a la linea media clavicular
derecha, bajo control ultrasonografico, que entre otras vemiajas, como un cosio menor,
ofrece evitar radiacion ionizan(e al paciente ¥ al personal gue lo realiza a diferencia de la
fluoroscopia.
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Ademas de lo ya mencionado, nos proporciona unz mejor guia en tiempo real, ya que
aperta datos finos sobre la anatmwnia hepatica v estructuras adyacentes, visualizando y
alcanzando de forma mds eficiente la via biliar intrahepatica para el drenaje de la misma, a
través de la via intrahepatica izquierda.

Con esto esperamos mejorar la calidad y prondstico de vida del paciente. con un fin
paliativo terapéutico, en chanto a su simtomatologia v evitar de esta forma su manejo

quirirgico. {1, 3,6)

MATERIAL Y METODOS

Se Hevo a cabo una revision de la experiencia del Hospital Regional “Lic. Adolfo L.opez
Mateos™ del ISSSTE, a partir del mes de septiembre del 2004 hasta el mes de scbtiembre
(del 2005, en cuanto a realizacion del drenaje percutanso de la via bitiar intrahepatica
modificando la tecnica clasita y haciendo usé del abordaje por la via intrahepatica
1zquierda.

Se canalizaron pacientes con datos clinicos de sindrome icterico obstructivo de origen
maligno, se reatizaron estudios de imagenes ultrasonograficos pertinentes para corroborar
la dilatacion del drbol biltar y andlisis de bilirrubinas. Antes del esmdio se verifico que ¢l
paciente tuviera prucbas de coagulacién y hemoglobina normales, se canalizan una vena
periférica monitoreando la presién arterial y presencia de pulso antes v al final del estudio,
por los riesgos de hematomas, sangrado o choque.

Se excluyeron def estudio a los pacientes que no aceptaban firmar la carta compromiso por

los riesgos del procedimiento, asi como a aquellos que no contaban con pruchas de
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Los avances en la comprension de los procesos patoldgicos v de las técnicas diagnosticas
han puesto a disposicion del médico una gran variedad de procedimientos de investigacion
prequirargica

La elecciéon def métode apropiado para cada caso depende. en gran medida, de la
disponibilidad de los distintos centros de trabajo. Sin embargo, es necesarto, desarrollar un
enfoque sistemdtico, en particular para los sindromes clinicos comunes, para optimizar el
uso de las distintas técnicas v lograr un equilibrio entre el objetivo de un diagneostico
correcto v el abuso de esiudios, que a menudo, son invasivos y costosos. (1,3)

La evaluacion preoperatoria es importantc ya que permite planificar ona estrategia
terapéutica que tome en cuenta factores tales como Ia cohdicién general del paciente, la
presencia de una enfermedad benigna o maligna. la extension de la misma, decidir si €5
posible 0 no el iratamiento quirdrgico. o si debe recurrirse a realizar técnicas del tipo
percutineo. (2}

Durante la altima década la progresiva habilidad para visuaitzar ef Arbol baliar v facilitar la
evaluacion diagnostica de estos pacientes ha llevado al desarrollo de algoritmos de mangjo
clinico, asimismo, ¢l advenimiento de nuevas técnicas para acceder al tracto biliar han
umpulsado wma reevaluacion de los principios terapéuticos existentes para pacientes con
obstruccidn biliar.

La ictericia constituye la traduccion clinica de la acumulacién de pigmento biliar en el
orgamisme que le confiere a la piel v a las mucosas una coloracion amarillenta.

Se detecta cuando la bilitrubina plasmdtica es superior a 2mg/100ml v puede deberse a un
ammento de ta fraccién conjugada, de la no conjugada o de ambas.

En la prictica quirirgica. la causa mas frecuente de elevacion de la bilirmubina es la
obstreccion biliar. La ictericia “guirdrgica”  puede diferenciarse de otros factores
etioldgicos por medios relativamente simples en aproximadamente ¢! 80% de los casos. los
restantes exigen un conocimiento complejo det metabolismo v excrecion de los pigmentos
biliares. (13, L4}

Clasicamenie la presentacion mds frecuente esta dada en el paciente icterico por colesiasis

tumeral o litiasica. aunque en la actualidad. se describen formas mas sutiles de obstruccion.
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Se realiza en esencial un estudio ordenado para instituir la terapia apropiada en forma
oportana. La variedad de examenes diagndsticos v opciones terapéuticas gue exisien
-acmalmente hace imperioso que el manejo del paciente con ictericia obstructiva sea
conducido de manera racional. '
La mayoria de los métodos diagnosticos actuales se basa en imagenes, que en muchos de
los casos aunados 4 técnicas intervensionistas se vuelven terapéuticos.
Un paso clave en la evaluacidn del paciente ictérico es definir la naturaleza de la
hiperbilirrubinemia.
El nivel de bilirrubina total puede elevarse en forma secundaria por sobreproduccion o ung
disminucion de la depuracion hepdtica. alteracién en la absorcion y/o comjugacidn con
glucurdnico, disminuctén de la excrecion hepatica ¥ obsiruccién biliar extra hepatica.
La medicion serica de la bilirrubina total no diferencia posibilidades etiologicas, es
necesario realizar el dopaje de las distintas fracciones. (4, 6. 7,14)
Entre las causas mds frecuentes de hiperbilirrubinernia se encuentran:
HIPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA: Hemélisis
Eritropoyesis ineficaz
Farmacos
Avuno prolongado
Sépsis
Trastornos genéticos
HIPERBILIRRUBINEMIA DIRECTA:  Enfermedad hepatocelular
_ Obstrmceidn biliar extrahepatica
Entonces definimos que 1a hiperbilirmubinemia puede presentarse por:
1. Exceseo de produccién (hemolisis)
2. Defectos de los mecanismo de captacion (conjugacion o secrecion)
3. Obstruccién del flujo de la bilis (colestasis),
Este tltimo grupo de hiperbilirrubinemia mencionado es el que se estudia como colestasis
hepdtica, 1a cual a su vez se puede dividir en intra v extrabepatica:
a) Intrahepatica. Es aqueila en la que la alleracion o el fallo que proveca la
hiperbilirtbinemia sc cncuentra en el parénquima hepatico.

b) Exirahepatica. Es en la que se van a ver afectados los conductos hiliares.
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La obstruccion de los conductos biliares recibe el nombre de ictericia obstructiva.
La distincion entre la elevacidn de la bilirrubing conjugada por alteracidén parenguimatosa
hepdtica v la obstruccidn biliar no es posible solamenie con el laboratorio, asi como
tampoco es posible diferenciar 12 etiologia de la obstruceidn biliar. '
En el contexto de una obstruccion bilinr extrahepatica . 1a obstruccion neoplasica fiende a
generar valores de bilirruibing total mas elevados que la patlogia benigna ,como ¢s ¢l caso
de la coledocolitiasis.(14,2.6,)
Es importante recordar que:

1. Todo paciente con dilatacion ecografica de la via biliar, con o sin ictericia
presenta aumento de la fosfatasa alcalina, aumento de la gamma glutamil
transpeptidasa v aumento de la 37 nucleotidasa.

2. La dilatacion de la via biliar puede objetivarse en los estudios por imdgenes lnego

del 3° dia de a abstruccién.

Lad

Los pacientes colecistectomizados pueden tener dilatacidn de los conductos
biliares sin que esto, como {nico dato aislado, tenga valor patologico. -

4. Puede observarse obstruccién de ia wvia biliar extrahepatica sin dilatacion

ecogrifica hasta en un 13% de los pacientes. |

Dentro de los métodos diagndsticos utilizados en la ictericia biliar obsiructiva se encuentra
¢l ultrasonido, con el cual se puede visualizar la via bihiar a nivel del hilio hepético en un
100%.
£l indicativo mas sensible de obstruccion biliar ¢s la dilatacién de la via biliar
extrahepaiica. Cuando a esta altura ta via biliar prescuta un didmetro inlerno superior a
0.6em esta dilatada, v por lo tanto se trata de ictericia biliar obstructiva.
En primera instancia sc dilata el colédoco v el conducto hepitico comin ,secundario a un
aumen(o de la presion inierna del conducto por la obstruccion, la dilatacion de los
conductes hepaticos derecho ¢ izquierdo requiere al menos de  2-3 dias para poder
visualizarse y la de dilatacion de los conductos intrahepaticos una semana .
La dilatacion de la via biliar intrabepatica mayor de 2mm de diametro s indicativo de
obstruccion. (1314, 10)
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Si por via ultrasonografica no hay dilatacion del arbol biliar y la fosfatasa alcalina es
normal, se trata de ictericia médica.  Sin embargo, si ésta se encuentra elevada v no hay
dilatacion sc trata de ictericta obstructiva sin dilatacion,

Por ef contrario. puede existir ictericia sin obstruccion v con dilatacion de la via biliar, por
dilatacién a consecuencia del deterioro de ias fibras clasticas de los conductos biliares que
se mantienen dilatados.

St 1a valoracion de la dilatacion del colédoco es dudosa se¢ adminisira comida grasa (prueba
de Boyden), que contrae la vesicnla v relaja ¢l esfinter de Oddi. Esto provoca normalmente
reduccion del calibre o aumento del mismo v es indicativo de obstruceion,

En la valoracion tomografica se realizan cortes finos de 3-5mim cada 5-8mm en et area de
transicion de la via biliar dilatada a una via biliar normal. Normalmente se aprecian
conductos finos en la via intrahepatica. de 1-2min, adyacentes a los radicales portales y en
forma aislada. no confluentes, a diferencia de la via dilatada en la que si hay confluencia.
La via biliar extrahepdtica esta aumentada de tainaﬁo cuando su didmefro menor es mavor
de 8mm, La via biliar intrahepatica se dilata cuando son visibles log conductos en la
periferia y centralmente confluyen,

El nivel v la causa de 1a obstruccion se esmbltecen por tomografia compuiada, observandose
la via extrahepdtica dilatada como un anillo redondeado de baja asennacion (densidad
agna)y, visible en los corles comsecutivos siguiendo la localizacion del ligamento
hepatoduodenal v dei colédoco an la cabeza del piancreas.

Es nivel 11ep:£1ﬁco cuando hay dilatacién de ia via biliar intrahepatica con via biliar
extrahepatica normal.

La presencia de 1-2 anillos de via biliar extrahepatica situ la obstrucciéon a nivel
suprapancreatico y la existencia de 3 0 mas aniilos sima la obstruccion a nivel pancreatico-
ampular. (14. 8.9

La primera colangiografia percutanca transhepatica como ayuda diagnossica para el
drenaje percntaneo de fa via biliar, fre realizada en 1921 por Burckhardt v Muller, En 1937
Huard y Do- Xua- HOP rellenan el drbol biliar medianic la introduccién de sustancia de
contraste a clegas, por via trasnhepalica percutanea (CPT).

En la Argentina, Goni Moreno desarrollo gran experiencia en este procedimiento,

presentando sus trabajos a la Academia Argentina de Cirugia. Con la incorporacion del




intensificador de imagenes y televisidn en 1962, Glenn logra punzar canaliculos finos para
opacificar el resto de las vias biliares,

A pesar de la ayuda diagnostica que presta v debido a las agujas utilizadas (gruesas ¥
rigidas}), la frecuencia de complicaciones importantes (hemo v coleperitoneo) hace que su
nsé se abandone v quede reservado solo para casos muy especiales de inminente resolucion
quirargica,

En 1968, Otho v Tsuchiva. en la Universidad de Chiba, Japdon, inventan una agnja metilica
de gran [flexibilidad v pequeiio calibre, que se emplea actuabmente. La gran difusién que
adquiere ¢l empleo de la aguja de Chiba se debe a los trabajos v publicaciones de Oluda v
col. En 1974,

Es asi como en la actualidad. la colangiografia percutinea con aguja de Chiba es un
método invasivo, rpido, sencillo, seguro y con un porceniaje minimo de complicaciones.
Permite visualizar todo el Arbol biliar n el 98% de los pacientes que presentan dilatacion de
fos conductos biliares y en el 75% de aquellos que no tienen dilatacion de sus vias biliares.
(1.3.47

Debido al empleo de la colangiografia retrdgrada endoscopica, las indicaciones de la
colangiografia percutinea transhepatica han disminnido en los ultimos afos quedando
reservadas para el estudio de la via biliar proximal en las lesiones iatrogénicas o tumorales
altas de ta via biliar, en los fracasos o imposibilidad técmica deta colangiografia retrograda
endoscopica (operaciones derivativas gdsiricas, papila incanulable .etc.) y como primer
paso para la colocacion de drenajes o protesis por via percuidnea en la via biliar. '

Harbin ¥ col. En un estudio donde recopilo la experiencia de varias [nstituciones. observo
una tasa de complicaciones del 3.28% en 3596 casos. La mortalidad atribuida at método fue
del 0.14%. ‘

En lo que respecta a las imdgenes obtenidas pbr cste metodo, la obstruccion maligna
completa se caracteriza por una finalizacidn abrupta det conducto. El extremo opacificado
del drbol biliar ¢s frecuemtemente de contorno irregular y puede presentar un aspecto de
punia de ldpiz o ser excénirico y ulcerado. En los casos de estenosis benignas (por cjemplo
iatrogénicas), la estenosis sc encuentra centrada v con contornos regulares.  Por ¢l

conitario, cuando la obstruccion se debe al enclavamiento de un calculo. el extramo distal
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de la columna de contraste puede mostrar un convexidad como consecuencia de Ia muesca
producida por ¢l lito.

En los casos de obstruccién incompleta | la constriccién maligna puede ser excéntrica con
respecto a la dilatacién proximal. presentar varios centimetros de longitud y puede
acompafiarse de una desviacion hacia la izquierda del conducto comdn . Por el contrario.
las estenosis benignas se caraclerizan por la presencia de u n estrechamiento progresivo.
conceéntrico con respecto a la dilatacion proximal v de escasa longitud. La altura de una
obstruccion frecuentemente ayuda a determinar su etiologia. (11)

La patologia biliar por lo comiin se resuelve por cirugia abierta. En algunos casos. debido a
la compiejidad o al fracaso del tratamiento convencional, la combinacién de procedimiento
mini invasive como es el caso del drenaje percutaneo de la via biliar, resuclve mas del 95%
de 1a patologia biliar benigna o maiigna.

Est¢ procedimiento puede utilizarse para la resolucién de la patologia biliar en forma
independiente a su ctiologia.

La técnica para la realizacion del drenaje percutineo de la via biliar se realiza se realiza de
la sigwiente forma:

La ansiedad y el dolor son aliviados con ta administracién de diazepam v analgésicos. La
atrolﬁina disminuye la incidencia de nauseas v vomitos durante el procedimiento.

En los casos seleccionados vy con la via biliar intrahepatica dilatada. la ultrasonografia o
flnoroscopia puede ser empleada para guiar la aguja delgada v si es necesario, (ambién los
dilatadores y un catéter biliar, sin uiilizar medio de contraste. '

A continuacion, el trayecto se dilata sucesivamente hasta que acepte un catéter de 8 a 10
French de didmetro (2.7 a 3.3.mm). En la gran mavoria de los casos. en Centros de
experiencia ¢n intervencionismo guiado por imggenes, esto puede lograrse en el primer
moinento.

Los aguieros luterales proximales del catéter deben encontrarse dentro del sistema biliar por
arriba de ia obstruccién, El catéter se sutura a la piel v se conecta hacia una bolsa de
drenaje. (12, 13,8).

La Sociedad Americana de Intervencionismo Guiado por Imigenes (SCVIR) ha publicado

en 1997 las Guias de calidad para el traiamiento percutaneo de la via biliar. Estos resultados

minimos de eficiencia v porceniajes maximos tolerables de complicaciones en un Servicio




de Intervencionismo son superponibles en nuestro medio, pues los materiales que deben
utilizarse son los nmisinos.
Las complicaciones mayores (resultados maximos) del drenaje percutaneo de la via biliar

descritos en la literatura son los siguientes:

Complicaciones Media Mdximo
Sepsis 2% 4%
Hemorragia 2% ' 3%

Abscesos, peritonitis o .
Pancreatitis 1.2% 5%

Mortalidad 1.7%
INTRODUCCION

En los ultimos aiios se ha descrito una técnica de forma cldsica, para abordar la via biliar
cn casos de ictericia obstructiva, esta técnica menciona un abordaje a través de un espacio
iniercostal derecho en la linea axilar media o anterior con relacion candal al dngulo cosio
diafragmatico. "

Después se realiza antisepsia y anestesia local de la piel v iejido celular subcuiineo hasta el
peritoneo, la aguja fina se introduce al interior del higado, bajé control ﬂuoroséépico, de
modo que el extremo de la aguja se dirija hacia el cuerpo vertebral D 12.

La direccidn de la agyja se dirige paralela a la mesa fluoroscopica y bajo control
fluoroscopico. (7, 9,1)

En nuestro estudio nosotros proponemos modificaciones a Ia técnica clasica, realizando el
procedimiento en ¢l drea del servicio de ultrasonografia, colocando al paciente en decabito
dorsal y realizando un abordaje subcostal, parasagital izquierdo a la linea media clavicular
derecha, bajo control ultrasonografico, que enire otras ventajas, COMO un costo MeNor,
ofrece evitar radiacién ionizante al paciente y al personal que lo realiza a diferencia de la

fluoroscopia.
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Ademds de lo ya mencionade, nos proporciona una mejor guia en tiempo real, ya que
aporra datos finos sobre !a anatormia hepdtica y estructuras adyacentes, visvalizando y
alcanzando de forma mis eficiente 1a via biliar intrahepatica para el drenaje de la misma, a
través de la via intrahepatica izquierda.

Con esto esperamos mejorar la calidad y pronéstico de vida del paciente, con un fin
paliativo terapéutico, en cuanio 4 su sintomatologia y evitar de esta forma su manejo

quirargico. {1, 3,6)

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo una revision de la experiencia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” del ISSSTE. a partir del mes de septiembre def 2004 hasta ef mes de sebtiembre
del 2005, en cuanto a realizacion del dremaje percutaneo de la via biliar intrahepatica
medificando la técmica clasita y haciendo uso del abordaje por la via Intrahepatica
1zquierda.

Se canalizaron pacientes con datos clinicos de sindrome icterico obstructive de origen
maligno; se realizaron estudios de imdgenes ultrasonograficos pertinentes para corroborar
la dilatacion del drbol biliar y andlisis de bilirrubinas. Antes del estodio se verifico que ¢l
paciente tuviera prucbas de coagulacién y hemoglobina normales, se canalizan uma vena
periférica monitoreando la presion arterial ¥ presencia de puiso antes v al final del esmdio,
por los riesgos de hematomas, sangrado o choque.

S¢ excluyeron del estudid a los pacientes que no aceptaban firmar la carta compromiso por

los riesgos del procedimiento, asi como a aqueHos que no contaban con prucbas de
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coagulacién estables y condiciones fisicas adecnadas para tolerar el procedimiento,
_ pactentes con inswficiencia hepatorrenal combinada por el resgo de complicaciones v
como contraindicacién del procedimienio,

Se realiz6 ¢l drenaje de 1a via biliar a un total de 14 pacientes, bajo control ulirasonografico
, en el servicio de ultrasonido de nuestro hospital, v con modificacion de la técnica cldsica,
abordando por la via biliar intrahepatica izquierda, utilizando, posterior a la asepsia y
antisepsia de la regidn, anestesia local, abérdando pared con hoja de bisturi nimeroll, v
con aguja de Chiba se accede a la via biliar izquierda. colocando una gnia meedlica para
posteriormente introducir dilatadores hasta lograr colocar e introducir una sonda de
alimentacion calibre 5 u 8 Fr.. gue se fija a la piel con suira nylon 3ceros.

Por ultimo se obtiens material biliar para corroborar presencia de catéter en \&a biliar, v se
continua observacion del paciente en forma intrahospitalaria, con seguimiento posterior i
Su ¢greso, con controles ﬁltrasonogniﬁcos para valorar funcionalidad del catéter.

Se¢ recaban los resultados y se valora la eficacia del método de drenaje percntaneo de la via
biliar implementado por nuestro servicio, a través de prafica de porcentajes de resuitados

positivos y negativos de acnerdo a la evolucidn clinica del paciente.

RESULTADOS

El procedimiento a los pacientes fue realizado valorando la clinica. los datos de laboratorio
v los estudios de imagen complementarios.

Se revisaron un total de 14 expedientes, 3 del sexo masculing (71.4%) v L1 del sexo
femenino (78.6%), misinos a los cuales se les realizo el procedimienio y que contaban con
sindrome icterico obstructive secundario a patologia del tipo maligno (origen pancreatico,
de la encrucijada v de vesicula biliar), con un seguimicnio en forma inmediata v
posteriormente con controles a su egresa.

En 1 paciente (7.1%) no se logrd acceder al drbol biliar en repetidos intentos, por lo que se
decide diferir procedimiento, en 1 paciente {7.1%) no se consigue abordar 1a via biliar
intrahepatica izquierda, logrando acceder por la via derecha en forma satisfactoria. En 12
(85.7%) pacientes se consiguid un adecuado abordaje por la via biliar intrahepatica
izquierda, de los cuales 7 (50%) de ellos fueron egresados en forma satisfactoria con catete

de drengje funcional, continuando su manejo en forma externa , los otros 3 (35.7%)
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coagulacion estabies v condiciones fisicas adecuadas para tolerar el procedimiento,
pacientes con insuficiencia hepatorrenal combinada por el resgo de complicaciones v
como coniraindicacion del procedimiento,

Se realizo el drenaje de la via biliar a un 1otal de 14 pacientes, bajo control ultrasonografico
. eh ¢ servicio de ultrasonido de nuestro hospital, ¥ con modificacion de la técnica clasica,
abordando por la via biliar intrahepatica izquierda, utilizando. posterior a la asepsia y
antisepsia de la region, anestesia local, abordando pared con hoja de bisturi mimeroll, v
con aguja de Chiba se accede a la via biliar izquierda. colocande una guia metilica para
posteriormente infroducir dilatadores hasta lograr colocar e introducir una sonda de
alimentacion calibre 5 u 8 Fr.. que se fija a la piel con suiwra nylon 3ceros.

Por ultimo se obtiene material biliar para corroborar presencia de catéter en \;-ia biliar, v se
coatinua observacion del paciente en forma intrahospitalaria, con seguimiento posterior a
su egreso, con controles ultrasonograficos para valorar funcionalidad del catéter.

Se recaban los resultados y se valora la eficacia del método de drenaje percutaneo de la via
biliar implementado per nuestro servicio, a través de grafica de porcentajes de resuitados

positivos y negativos de acuerdo a la evolucion clinica del paciente.

RESULTADOS

El procedimiento a los pacientes fue realizado valorando la clinica, los datos de laboratorio
¥ los estudios de imagen complementarios.

Se revisaron un total de 14 expedientes, 3 del sexo masculino (71.4%) y 11 del sexo
femenino (78.6%), mismos a fos cuales se les realizo ¢l procedimniento v que contaban con
sindrome icterico obstructivo secundario a patologia del tipo maligno (origen pancreitico,
- de la encrucijada y de vesicula biliar), con un seguimiento en forma inmediata v
posteriennente con coniroles a su cgreso.

En 1 paciente (7.1%) no se logrd acceder al drbol biliar en repetidos intentos, por fo que se
decide diferir procedimiento, ¢n 1 paciente (7.1%) no se consigne abordar la via biliar
intrahepatica izquierda, logrando acceder por la via derecha en forma satisfactoria. En 12
(85.7%) pacientes se consiguié un adecnado abordaje por la via biltar intrahepatica
izquierda, de los cuales 7 (50%) de ellos fueron egresados en forma satisfactoria con catete

de drenaje funcional, continuando su mangjo en forma externa ., los otros 3 (35.7%)
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terminaron siendo  intervenidos quinrgicamente por complicaciones propias de su
entermedad gpor disfuncion del catéter, amlqué inicialmente terminaban ¢l procedimiento
en forma satisfactoria dremando material biliar en forma inmediata posterior al drenaje

peraitaneo de la via biliar,

ANALISIS DE RESULTADOS
TOTAL DE PACIENTES
MASCULINOS 3 PACIENTES 714%
FEMENINOS L1 PACIENTES T8.6%
" ABORDAIE VIA
|
. INTRAHEPATICA 12 PACIENTES 37.5%
IZQUIERDA
ABORDAJE ViA
INTRAHEPATICA | | PACIENTE 7.1%
|
DERECHA
NO SE LOGRO
ACCEDER A VIA | | PACIENTE 7.1%
BILIAR
EGRESO
| SATISFACTORIO 7 PACIENTES 58.4%
COMPLICACIONES 5 PACIENTES 116%
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GRAFICOS BDE RESULTADOS
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DISCUSION

Una de las causas principales en el Sindrome ictetico es un proceso obstructivo de la via
biliar (predominantemente maligno). ¢l cual desgraciadamenie en a2 mayoria de los casos
es diagnosticada posterior a hacer st aparicion clinica, estando en un periodo avanzado de
malignizacién por lo que al paciente ¢n muchas ocasiones solo se ‘e pueden ofrecer
ferapentitas paliativas que no compliquen su estatus clinico 0 que apoyen para modificarlo
v pueda ser sometido a otro manejo mas agresivo.(1,4,5) '

El manejo de las vias biliares debe ser realizado con un conocimiento total de la anatomia
del drbol biliar y que el tiempo avale la experiencia en la formacidn de muevos
especialistas. asi como la asesoria que deben recibir a partir de personal medico radidlogo
 experimentado en el area de intervencionismo, para reevaluar técnicas y vias de abordaje
que permitan al paciente tener resultados mds satisfactorios que lo conlleven a una mejoria
clinica con una mejor ¢alidad de vida. (3,6)

El modificar la técnico clasita de abordaje def arbola biliar ,accediendo por la via biliar
inmtrahepatica izquierda ,condiciona menos dolor al paciente, con mayor drenaje biliar
posmral haciendo mas cémodo su estado clinico ¥ que de acnerdo a muestro estudio se
enconiraron resultados que la proponen como una nueva técnica de drenaje percutaneo del

arbol biliar a continuar ejerciéndola.
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CONCLUSION

El conocimiento anatémico fisiopatoldgico del arbol biliar es indispensable para llevar a

cabo la mejor alternativa terapéutica en pacientes con sindrome icterico obstructivo.
El'manejo del paciente sometido a un drenaje percumneo de la derivacién de la via biliar
debe ser multidisciplinario, ofreciendo la mejor opcién en su manejo (medico,
intervencionista, y/o quirirgico).

Las diferentes técnicos de abordaje al drbol biliar estin determinadas inicialmente por el
siti¢ de obstruccién y por el grado de dilatacién de las vias biliares,

Concordante con la literatura un conducto dilatado ofrece mejores resultacos, a diferencia
del conducto no dilatado que tiene una alta incidencia de recurrencia a la obstruccion. (1,
2.13)

Durante nuestra experiencia al realizar este trabajo modificando la técnica clisica de
abordaje al arbol biliar a través de la via biliar intrahepatica concluimos que sus resnitados
son satisfactorios y que mejoran en mucho Ia calidad de vida en pacientes con ictericia
obstructiva secundaria a procesos en estado avanzado de malignidad.

Aun y cuando los manejos en cste tipo de pacientes debe ser multidisciplinario pensamos
que el drenaje percutaneo de la via biliar intrahepatica izquierda es funcional ¥ mejora ¢l

estatus clinico del paciente.
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