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INTRODUCCION

Lo pacientes con ictericia obatructiva frecuents -
mente tienen prurito incontrolable con el tratamiento médico,-
adands de otras circunstancias concomitantes que agravan sus -
condiciones clinicas ya de por si comprometidas como son la cg
langitis, la desnutrici6n por absorcifn intestinal deficiente-
¥ 1a insuticiencia hepdtica progresiva.

La descomprensifn del #rbol biliar en los pacientes-
con ictericia obatructivas ain en presencia do neoplasias, ge-
neralnante ha roquerido de un tratamiento guirdrgico con el -
£in de aliviar 1os sintomas y mejorar la calidad de vida de eg

tos enfermor

Dado que 1os fndices da mortalidad con loa diversos-
Procedimtentos quirdrgicos van del 23 al 33% y que llega al ==
59% cuando hay metdstasis hepiticas, se han buscado técnicas -
no quirirgicas para descomprinr la vfa biliar.

En oste trabajo de tésis se presenta un método espe-
cial, no quirdrgico para descomprimir la via biliar en loa pa-
cientes con ictoricia obstructiva de naturaleza maligna o be -

nigna.



DE_GABXNETE EN_EL DIAGHOSTICO DE-

LA_JCTERICIA OBSTRUCTIVA

Clinicomente la ictericia obatructiva de tipo maliy
na se caracteriza, por dolor en el hipocondrio derecho, puri-
to, hipocalia, coluria y ataque al estado yeneral. Los exdne

& meatran hiperbilirrubina directa,

0 del tienpo ds protrombin y elsvacidn de la fosfatas:

lea
lina y 61 colesterol,
Pusde

v producida por tumores malignos del tracto

bilar, dupula de Viter, péncress, o bien metistasis al hillo

hepético o poripancresticas; las estenoais benignas de cual -

da -

quier stiologfa y 1a coledocalitiasis tanbidn som cau:
ictericia obstructiva, )

a sospecha clfnica, se haco on el 60 al 75X de los
casos pero adn con la certeza clfnica de ictericia obstructl
va extrabepftica, ol clinico acudird a los estudios radioldal
cos para 1a evaluaci6n de wu pacients. En un 40X de 1os casos,
108 datos 40n confusos y et médico se hark las siguientes pre
guntass ZBs la dctaricia obetructiva o no chstructiva? 0udl-
o8 o1 3itio, 1a causa y 1a extensién do la chatrucclén? 7Cudl

8 o1 mejor nétodo para demostrar evas caracterf{aticas de la-

Lestén?,

Cuando 1a bilirrubina sérica es menor ds 3 mg¥, el -




exdnen nfs comanmonte emploado, ¢s la colangiograffa por infu
ai6n endovenosa con tomograffa. Sn los pacientes con hiperhi-
rrubinenia mayor a 10s 3 mg%, los dos métodos o invasivos-
que en 1a actualidad se usan para explorar las vias billares
son, la ultrasonograffa con cscala gris y Ja tomogratfa compu
tada de cuerpo, ambos tienen su indicacién procisa y la certa
za diagn6stica o do aproximadamente del 90% do los casos con
el ultrasonido y del 95% para la tomografin. la vontada de am
Boa estudios adomds guo son métodos no nvasivos, muestran la
causa de la ictericia, as{ como el astado de la vesfcula Bi -~
liar, el péncreas y el parénguima hepdtico.

Para fines torapoiticos, la exploracién directa dl
tracto billar con medio de contraste os osenciali osto se le

va al cabo con la colanglograffa percuténea transhepdtica y -

con Ia

La colangiogratfa percutdnea transhepitica se popu-
larizé deade que Okuda, introdujo la aguja delgada o de la --
Universidad do Chiba, que permite cbtener estudios de buema -

Eo el procodimiento de eleg

calidad con pocas complicacions
ci6n en la ictericia obstructiva con dilataci6n de conductos,
en donde el porcentaje de 6xito.para puncionsrlos es del 100%,
1a colangiopancrestograffa endoscépica fué introdu-~
cida por McCuno en 1968 ¥ perfeccionada por OL Ogoshi en 1970,

actualmente os el método de elecci6n en el estudio del conduc-



to pancredtico principal, on pacientes con conductos billares no
dilatados y en el carcinoma del dmpula. Silvis y colaboradores,=
reportan para la colangiografia endoscépica una certeza diagnés-
tica del B86% en las ncoplasias pancredticas, mientras que para -

las enfermedades biliares el porcantaje es un poco menor.



DARA_DESCOM-

PRIMIR LA VIA BILTAR

Holnar y Stockum fuoron los primeros en informar en-

1974 sobro la utilidad de la descompresion biliar no guirdrgi
ca.
EL drenaje billar percutdneo (DBP) so puede utilizar como uma=
madida temporal para descomprimir los conductos biliares obs -
trufdos antes de la correccién quirdrgica y como una modida -
de urgencia il en casos de infecciones graves del drbol bi -
lar. Za utilizaci6n del DBP antos de la correccién guirdraica,
disminuye el rieago quirirgico, especialmente en enfermos con
niveles séricos de bilirrubina superiores a 10 mg/dl.

E1 DBP puede emplearse como una medida paliativa mis
pormansnte para voncer la ostasis billar en onfexmos con obs -
truccién biliar de naturaleza maligna.

Zos métodos empleados actualmente para obtener una ~
descomprensi6n biltar no quirirgica al travéz del abordaje per
cutdneo transhepdtico son los siguientes. (Fig. 1).

Cuando fracasa un intento de reparacién guirdrgica -
en una estonosia benigna, ol drenaje y la dilataci6n billar --
transhepitica con un catéter con balén, proporcionan una alter
mativa.

En las eatenosis malignas se puede colocar una endo=



DESCOMPRESION BILIAR NO QUIRURGICA

ESTENOSIS BENIGNA~————+ DILATACION CON
BALON

!
M
ESTENOSIS MALIGNA———  PROTESIS INTEANA

DRENAJE INTERNO EXTERNO

ORENAJE EXTERNG

FIG, 1. METODOS EMPLEADOS PARA OBTENER UNA DESCOMPRESION
BILIAR NO QUIRURGICA,



prétasis o bién dejar un catéter para drenaje billar interno-

externo o aélo extorno.

DRENAJE BILIAR EXTERNO,

EL drenaje biliar axterno sa cbtiene por la inser -
©ci6n tranahepitica percuténea on el &rbol biliar de un cate -
ter con miltiples orificios laterales; el catéter se coloca «
e tal manera que su punta queds inmedistamente proximml al -
punto de 1a E1 drenaje ast pusde -

dsfarse sobre una base temporal o permanents, dependiendo de-
1a naturaleza de la obstrucci6n y de las condiciones clinicas
acompatiantes.,

E1 drenaje billar externo parsanents ofrece usa al-
ternativa a la cirugfa con fines puramente descomprasivos. -
21 drenaje cbtenido con ste método no quirdrgico ha demostry
d tener éxito en casca de obstruccién biliar causada por le-
siones tanto banignas como malignas. Sin embargo, oo carece -
de incovententes. Algunas de sus Gesventajas son: dessrrollo-
da colangitis y sepsis, dolor local en el punto da emtrade -~
dal catéter, desalojamiento accidemtal del catéter, emcesivo-
drenaje biliar exterso, interrupcifa de la circelacitn eatery
Tepética de la bilis con abeorcién intestinal deficients y el
efecto pricolégico negativo de tenar que llevar un catéter ex

terno con una bolas colectora,



TECNICA,

Primero se visvaliza ol drbol billar por colangioara
££a percutdnea con aguja do Chiba. Se anestcsia un punto an la
1fnea axilar modia inmediatamente por debajo da la proyeccién-
inferior lateral del surco diafragmitico costal derecho. La =
plol, los planos subcutfneos, el espacio intercostal y la cdp~
sula hepitica se infiltran con una solucién anestdsica local.-
Se hace una incisi6n con una hoja de bisturi No. 11 en la plol
y éata y el tejido subcutdneo se separan con unas pinzas rec -
tas. S introduce un trocar de 27 cm. de longitud con una vai-
na externa No, 5 francés cerca del borde superior de la coati=
11a inferior y paralelo al plano de la mesa de rayos X. Este -
conjunto se introduce en ol higado y se dirige bajo control ==
fluoroscépico a una rama del conducto hepitico derecho que tis
ne un curso recto hacia el conducto hepdtico comin.

Entonces se extrae la aguja v la vaima se retira len
tamente hasta que se obtiene un flujo de bilis libre. Tan pron
to como la vaima encuentra un conducto biliar, 1o que se mani-
fiesta por la salida de bilia, se le hace avanzar con la ayuda
e un fiador metdlico curvado de 0.025 pulgadas. Un fiador me-
télico mds grueso de 0.038 pulgadas de difmetro, se sustituye-
por el delgado y un catéter de polietileno o teflén-No, 7 6 -
Wo. 8 francés se cambla por la vaina No. 5. La punta da este -

catéter es ahusada para facilitar la introduccién, también tis



e de 4 a 6 grandes orificios laterales colocados en eapiral -
on Jos 5 cm, distales para asegurar un dronaje externo correc-
to. 1a bilis que drena externamenta por el catéter se recoge -

on una bolaa de pléstico.

DRENAJE BILIAR INTERNO-EXTERNO,

Para lograr un dremaje biliar intorno-externo, so co
loca un catéter con miltiples orificios laterales transhepdti-
camente en el fxbol billar y al través de la zona cbatrufda en
el duodeno o yoyuno. Este tipo da drenaje tiene ventajas sobre
el externo ya que el tubo se sale menos ficilmento y la billa-
56 envia al tuho digestivo, lo que favorace la mutricién. Este

abordaje tione algunos incovenientes, log orificios lateralos-

pueden chatruiree y asf hacor ineficaz el drenaje, #e mantie -
ne al enfermo con un catéter externo permanente; y el catéter-

dobe cambiarse cada tres meses.

TECNICA,

Las stapas iniciales aon las mismas gue en ol drena=
J6 externo, Despuda de 1a camulacién del drbol billar, we hace
avanzar la vaina No. 5 francés por el segmento estenosado has-
ta el @uodeno con la ayuda do un fiador metdlico de 0,025 pul-
gadas. §i el fiador no pueds avanzar més alld do la chstruc- -
ci6n, puede dejarse colocado un catdter de dremaje externo. Gg.

nevalronte, despus de varios dfas de drenaje externo es posi-
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ble hacer que el fiador avance a travéz de la obstruccién. Tan
pronto como 1a punta de la valna este en el ducdeno, eo cambia

Por un catdter interno-cxtorno usando un fiador metdlico mds -

gruesa (0.038 pulgadas). B catétor utilizado es No: 7 0 No. 8

francés y se construye con miltiples orificios laterales de --

gran tamafio, También se puede usar un catéter con la punta en-

forma do cola de cerdo para que actie cono un ancla contra la-
papila para evitar la retirada inadvertida del catéter.

Los orificios laterales se hacen con ol catéter an -
tes do su introduccin, de manera que se localicen por encima-
¥ por debajo de la lesién cbstructiva. Los orificios laterales
proximales doben cstar situados dentro del drbol billar. sies
tan aituados en el parénquima hepitico puede haber una hemorzg
gla persistente por el catéter, de ramas de las venas hepiti-

cas o porta que hayan sido atravesadas por el tracto. Bl caté-
tor se conscta a una bolsa y se deja que drens externamente -
durante uns dias. Después de este perfodo iniclal de drenaje-
se intenta el drenaje interno por los orificios laterales, pin
zando ol tubo externo. Si el nivel séxico do bilirrubina no -
sumenta, o continfa disminuyendo, puede cortarae ol catéter —-

corca de la piel. Entonces ae pinzan la parte externa del cat§

tar, obteniendo as{ el dremaje interno.



PROTESIS BILIAR INTERNA

Eota ttenica inplica la inserci6n de una prétesin in
tomna o cndoprbtesis en el 4rbol billar para salvar una zona -
estenosada. La gran ventaja de este método sobra los anterfores

8 que no requiere un catBtor externo permanente,

TRCNICA,
Prinero se hace una colangiograffa transhepstica per,

cutfnea con aguja de Chiba, de manera que pueda verse el lugar
exacto de la obstrucci6n y pueda hacerse una estimaci6n de la-
Longitud de 1 prbtesis requerida. Entonces se cateteriza una-
zama dol conducto hophtico darecho con el trocar con vaina usa
4o para la colangiograffa percutfnea (£ig. 2), Con la ayuda do
un £iador metAlico curvado (0,025 pulgadas) la vaina de teflén
a0 paca nas alld del seguonto cstanosado. Entonces se cambia ol
£1ador met8lico por otro de 0,038 pulgadas y la vaina se susti
tuye por un catbter No. 8 fxances (difmetzo externo 2,7 wm.; -
afdnetzo interno 2.0 n) usando una téonica coaxial se hace -
avanzar un catéter de teflén o, 12 francés (dimstro externo-
4.0 nms didmetro {nterno 3.0 am) sobve el fiador y el catbtex-
nas delgado. Luega el seguento estenosado se dilata enfrgica=-

mente hasta el difmetro deseado y se retira el catbter o, 12-
de longitud,

f£rancts, Las prétesis usadas miden de 8 a 14 cm
dependiendo do la longltud calculada de la regi6n cstenosada.-

usondo el catbter No. 12 francés, se empuja la prbtesis sobre-



FIOURA 2+ Ydenes o anrtn do 1o i,
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€l catéter Mo, 8 francés y ol fiador metdlico hasta gue salva-
€l lugar de la cstenosis. Entonces se retiran complotamente al
flador metdlico y cl catbter No. 12 francés. La pemeabilidad-
do 1a prbtesis sc establece retirando el catbter No, 8 francés
proximal a la prbtesis o inyoctando una pequefa cantidad de --
material de contraste. A continuacién se canbia el catéter - -
No. 8 por un catéter do drxenaje tenporal No. 7 con nltiples -
orificios laterales en su punta distal, Eate catfter se mentie
no en lugar proxinal a la prétesis durante 6 a 14 dias. Dobe -
vigilarse con cuidado quo los orificios laterales esten dontro
el sistema biliaz. El catbter sucle rotirarse a 1os 16 dfas, -
sexo se mantiene colocado durante un perfodo de tlenpo més pro
longado i la colangitis ha complicado la situacibn. En enfer-
pos con una lesi6n que afecta el 4rea de bifurcacitn, se hacen
varios orificios laterales en el tercio proximal de la prétesis
para facilitar el drenaje del lado izquierdo y de las ramas del
conducto hepAtico derecho.

Si es posible, la punta distal de la prétesis debers
estar dentro del colédoco distal. Esto aynda a presermvar la in
tegrided ampular y a diswinuir el riesgo de desalojamiento cg
no rosultado de la motilidad del intestino delgado, En enfexmos
con lesionea del coltdoco distal, la prbtesis se coloca de ma-
nera que se proyecte en el duodeno y se construyen orificlos -

laterales cerca de su punta distal, Todos los enfemmos reciben
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antibibticos de amplio aspectro IV durante 24 horas antes del ~

procedimiento y durante un minimo de 72 horas despuéa.

COMPLICACIONES.

1 dolor abdominal leve es comtn durante las prineras
24 horas. La colangitis es mds frecuerte con el drenaje externo
¥ el interno-externo prolongado que cuando se emplea una prbre-

sls interna. Se dan antibi6ticos sistéuicos, como ampieilina y-

gentanicina, empezando el dfa antes del procedimiento. La.selog
citn del trataniento mhs apropiado para ol posdrenaje depende -
de 1a sensibilidad del organismo u oxganisnos encontrados en —-
los cultivos del catéter,

La extraccibn acoldental es mas frecuente con el dre-
naje extexno que con el interno-externo,Al colocar el catbter -
pox ol lugar de la obstruccin en el colédoco distal o en duode
no, se estabiliza su posicitn yayuda aprotegerlo contra desplaza
nientos accidentales.

La migracifn proxinal de una prbtesis interna fu§ ob-
servada por Lunderquist en 2 de 13 enfornos en loa que se habfa
insercado este aparato.

La hamobilia puede ocurzir al atravesar con el catt--
tor 1a luz de una rama de la vena porta antes do penetrar on un

conducto billar grande. Si se establece una comunicacin entre~

cutas dos 1a h ia no puede i no
se melifica el trayecto del catéter. La hemorragia también pue-

e ocurrir on un ancarisma traundtico de la arteria hephtica., Es
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importante que no hayan orificlos latorales do catéteres do dre
naje externo o intero-externo on la vecindad de un vaso sangui

neo hepstico. Esto puede averiguarse inyectando matorial de

contraste por el catbter bajo control fluoroscpico.
B ocasiones hay salida de bilis alrededor del caté--
ter de drenaje, tanbifn se han obssrvado neunotbrax y derrame -

pleural biliar, pezo son conplicaciones raras.
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RABAJO DE_INVESTIGACK

MATERYAL ¥ HETODO.

e los departamentos de Gastroenterslogia y Radiodiag
nbstico del Hospital General del Contro Medico Racional del - -
1SS de un grupo de 150 cacos, se evaluaton 50 pactontes con ig
tericla obstructiva a los cuales al través dol abordaje percatd
neo txanshepitico se les efectub drensje billar en los Gltimas—
sais ados.

De Jos cincuenta paciettes 38 fueron hosbres y 12 mu~
Jares con una variaci6n de edades do 28 & 95 ados, con predoni-

nio en I sexta dfcada de la vida.

Las fueron de malig
na’en 45 casos y benigna on § rospectlvamente. Do las primorsse
27 (60%) fueron por carcinona de vesfeula biliar; 7 (15.5%) por
carcinoma de pSncreas; 6 (13.3X) por motfstaris n la porta hepa

tisy 5 (11.2%) por colangiocarcinosa. Do laa benignas 3 casos-

a con colangitis, uno por 1i-
gadura dol hephtico coatin y el otro por eatenosis posquirbrgica
ael coltdoco.

Se colocaron 30 endoprbiesia, 10 catbteres externos y

10 internos externos. con las tEonicas anteriormente descritas.

RESULTADOSS

©Una vez estahlecido el drenaje on el 100% de los casos
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hubo mejorfa ¢’ la ictericia: dependicndo del tipo del dremaje
1a bilirrubina total descendi6 a razén do 1 a 4 mg. por dfa. -
En los pacientes con metstasis a higado o con insuficiencia -
heptitica erbnica la ictericia no desaparecif, El prurito remi-
ti6 entre el prinera y el quindo dfa en el 80% de 10s casos.

Se obscrvazon 5 complicaciones inmediatas (10%) y 8-
tardfas (16%) De las prineras § cada una correspondis as hemo-
peritonco, biliperitonco. colangitis, dorrame pleural biliar y
peritonitis infecciosa, De las conpllcaciones tardfas dos se -
debieron a discolocactbn del catéter, en un caso 1a endoprbte
sis produjo una lesin duodenal por comprensitn lo que amerits
su rotivo o instalacibn de drenaje externo, en tres casos se -
observé colangitis y en dos absceso subfxénico.

Solo hubo dos. a1

del drenaje billar percutSneo que representt un 4%, estas fuo--
1on por absceso subfrénico en un caso y en el oto por disioca-
©46n y migracién da la endoprbtesis que produjo perforacitn in-
testinal a nivel del flcon terminal,

Los cinco pacientes con ictericia obstructiva da naty’
raleza benigna tenfan a su ingreso una bilirrubina directa por--

arriba de los 10 mg/dl, y una vez descomprimida la via bilfar -

£ueron i ain ninguna de-
funcibn,

La sobrevida de los pacicntes con neoplasia maligna -
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fué de dos somanas a dos afios Gependiendo de Lo avanzado de la
enfermadad, En sels paciontes a los cuales se les habla coloca
4o cndoprbtesis se los realizé autopsia, encontrando pernssbi-
1142 de las niamas,

A continuacién se presentan algunos estudlios radiogréfi--

cos de nuestros casos.



FIG. 3. COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA. DILATACION
DEL ARBOL BILIAR. MULTIPLES ABSCESOS
COLANGIOLARES . COLEDOCOLIATISIS,



FI1G. 4. CATETER DE DRENAJE DILIAR EXTERNO TRANSHE-
PATICO SEOBSERVA UN CALCULO A NIVEL DEL -
TERCIO MEDIO DEL COLEDOCO.



FIG, 5. COLANGIOGRAMA TRANSHEPATICO QUE MUESTRA METASTA-
SIS DISEMINADAS EN HIGRDO. AGUJA CON LA CUAL SE-
TOMO UNA BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA PARA CORRO-
BORAR EL DIAGNOSTICO,
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FIG. 7. A. COLANGIOCARCINOMA QUE PRODUCE ESTENOSIS DEL CO-
LEDOCO, CON DILATACION DE LA VIA BILIAR INTRAUE
PATICA,

B. PASO DE LA GUIA METALICA POR EL SITIO DE LA ESTE
NOSIS.




FI6.

7. C. COLOCACION DE LA ENDOPROTESLS CON DESCONPRESIO)
DE LOS CONDUCTOS BILIARES. NUTESE ALGUNAS DILA-
TACIONES SACULARES DE LA VIA DILIAR INTRAHEPATL

D. TRES SEMANAS DESPUES POR MEDIO DE UNA SERIE GAS
TRO DUODENAL SE OBSERVA LA ENDOPROTESIS EN EL ~
SITIO ADECUADO.



COMENTAREQ

Se ha demostrado gue 1a utilizacién del drenaje biliar per

cuténeo antes de la & i

de 1a bi~
liar disminuye el riesgo guirdrgico, especialmente en onformos
con niveles séricos de bilirrubina superioros a 10 mg/dl,

S0 sabe que los procedimientos quirfrgicos de drenaje bi--

Liar en enfernos ictéricos con obatrucclén maligna tienen, en ~
gencral, wios Indices de mortalidad tan clovados como dal 23 al
33% ¥ que pucden Llegar al 59% cusndo hay metistasls disemina~—
aas.

La duracidn do 1a vids de los enfernos con estenosls malig
na del &xbol biliar puede acortarss por colangitis recidivante,
desconpensacién hepdtica progresiva agravada por la ohstruccin
y por los déficits

ala 6a de
1a sccrecién biliar, Por otro lado el prurito ausle ser us sfn-
toma davastador que no responds al trstamiento médico convenclg
nat.

La insuficiencia hephtica, renal y la hemorragia digestiva
eon las causas mas Erecuentes de muerte posoperatoria en los en
fernos muy {ctéricos.

Por 2o tanto ol drenaje blltar percuténeo proporciona una

eficaz a la derivacid 4

paliativa de la

ictericia asociada con carcinoma irresecable del pincreas o del



drbol blliax o con La de

correcto es preferible al drensje por catdter externo o interno-
-extarno cuando técnicamonte sea posible su insercidn,

Por todo lo anterior concluinos que ol drenaje biliar percy
téneo transhepitico es un procedimiento seguro y efectivo para -

1a descongresién ded Arbol biliar.
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