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INTRODUCCION 

Loe pacientes con ictericia obstructiva frecuente 

mente tienen prurito incontrolable con el tratamiento médico,­

además de otras circunstancias concomitantes que agravan sus -

condiciones clínicas ya de por si comprometidas como son la cg 

langitis, la desnutrición por absorci6n intestinal defici~nte­

y la insuficiencia hepática progresiva. 

La descornprensi6n del árbol biliar en los ~acientes­

con ictericia obstructivas aún en presencia de neoplasias, ge­

neralmente ha requerido de un tratamiento quirúrgico con el 

fin de aliviar los síntomas y mejorar la calidad de vida de e.! 

tos enfermos. 

Dado que los índices de mortalidad con loe diversos­

procedimientos quirúrgicos van del 23 al 33% y que llega al --

59% cuando hay metástasis hepáticas, se han buscado t'cnicas -

no quirúrgicas para descomprimir la vía biliar. 

En este trabajo de tésie se presenta un método espe­

cial, no quirúrgico para descomprimir la vía biliar en los pa­

cientes con ictericia obstructiva de naturaleza maligna o be -

nigna. 
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HETO!lOS DE GABINETE EN EL DIAGNOSTICO DE­

LA ICTERICIA OB5T1!UCTIVA, 

Cl!nicamente la ictericia obstructiva de tipo malill. 

l\l ae caracteriza, por dolor en el hipocondrio derecho, puri-

to, hipocolia, coluria y ataque al estado general. LOa ex~ 

de laboratorio 1111eetran hiperbilirrubina directa, alargamien­

to del tie111po de protrombina y elevacidn de la foefata~a ale.a 

lina y el coleaterol. 

Puede aer producida por tumores mali9noa del tracto 

biliar, ámpula de Váter, p'ncreaa, o bien matáataaia al hilio 

hepático o peripancre&tica11 lao estenosie bonignao de cual -

quier etiología y la coledocolitiaeio tanibi&n aon cauoaa de -

ictericia obatructiva. 

La ooopecba clínica, oe hace on el 60 al 75j( de lo• 

caaoar pero aún con la certeza clínica de ictericia obatruct! 

va extrahepática, el cl!nico acudirá o loa eatudioe radiolÓ<Jl. 

coa para la evaluación de mu paciente. Bn un 40% d9 loa caaolJ, 

loo datoti eon confuoo• y el .,.dico H her' la• eiguientea pr,!!. 

guntae1 LB• la ictericia obetruct:iYe o no obetrucUva? ¿OJ&l-

01 el aitio, le cauoa y la extenaidn de la d>etncci6n? ?cuál 

H •l •:lor Mtodo para -•trar •H• caracterhtiea• de la-

leoi.Sn?. 
' '·, 

cuando la bilirrubina eirica ea -nor de 3 ll!Jl', el -
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exámen más comunmente empleado, es la colan9iografía por inf_!! 

si6n endovenosa con tomografía. En los pacientes con hiperbi­

lirrubinemi.a mayor a los 3 mg%. los dos métodos no invasivos­

que en la actualidad se usan para explorar las v!as biliares­

son, la ultrasonograf!a con escala gris y la tomografía compJ!. 

tada de cuerpo, ambos tienen su indicaci6n precisa y la cert.!! 

za diagn6stica es de aproximadamente del 90% do loe casos con 

el ultrasonido y del 95% para la tomografía. La ventaja do ª!!!. 

bos estudios además que son métodos no invasivos, muestran la 

causa de la ictericia, así como el estado de la vesícula bi -

liar, el páncreas y el par,nquima hepático. 

Para fines terapeÚticoe, la exploraci6n directa del 

tracto biliar con medio de contraste es eeencial1 esto se 11.@. 

va al cabo con la colangiograf!a percutánea transhepática y -

con la colanqiopancretografía tranaduodenosc6pica. 

La colanqiograf!a percutánea transhepática se p0pu­

lariz6 desde que Okuda, introdujo la aguja delgada o do la -­

Universidad de Chiba, que permite obtener estudios de buena -

calidad con pocas complicaciones. Es el procedimiento de eles. 

ci6n en la ictericia obstructiva con dilatac16n de conductos, 

en donde el porcentaje de éxito.para puncionarloa es del 100%. 

La colangiopancreatograf!a endosc6pica fu' introdu­

cida por McCUne en 1968 y perfeccionada. por Oi Ogoshi en 1970, 

actualmente es el método de elecci6n en el estudio del conduc-
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to pancreático principal, en pacientes con conductos biliares no 

dilatados y en el carcinoma del ámpula. silvis y colaboradores,­

reportan para la colangiografía endoscópica una certeza diagnós­

tica del 86% en las neoplasias pancreáticas, mientras que para -

las enfermedades biliares el porcen~aje es un poco menor. 
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PROCEDIMIENTOS Rl\DIOLOGICOS PARA DESCOM­

PRIMIR LA VIA BILIAR, 

Molnar y Stockurn fueron los primeros en informar en-

1974 sobre la utilidad de la descompresión biliar no quirúrg,! 

ca. 

El drenaje biliar percutáneo (DBP) se puede utilizar corno una­

medida temporal para descomprimir los conductos biliares obs -

truídos antes de la correcci6n quirúrgica y como una medida -­

de urgencia útil en casos de infecciones graves del árbol bi -

liar. La utilizaci6n del DBP antes de la correcci6n quirúr~ica, 

disminuye el riesgo quirúrgico, especialmente en enfermos con­

niveles séricos de bilirrubina superiores a 10 mg/dl. 

El DBP puede emplearse como una medida paliativa más 

permanente para vencer la estasis biliar en enfermos con obs -

trucción biliar de naturaleza maligna. 

Los métodos empleados actualmente para obtener una -

descomprenei6n biliar no quirúrgica al trav~z del abordaje pe!:, 

cutáneo transhepático son loe siguientes. (Fig. 1). 

Cuando fracasa un intento de reparaCi6n quirdrgica -

en una estenosis benigna, el drenaje y la dilatación biliar -­

transhepática con un catéter con bal6n, proporcionan una alta.!. 

nativa. 

En las estenosis malignas se puede colocar una ende-



DESCOMPRESIÓN BILIAR NO QUIRÚRGICA 

ESTENOSIS BENIGNA---+ 

ESTENOSIS MALIGNA.---+ 

DILATACIÓN CON 
BALÓN 

1 

' PRÓTESIS INTERNA 

~ 
DRENAJE INTERNO·EXTERNO 

~ 
DRENAJE EXTERNO 

FIG. l. METODOS EMPLEADOS PARA OBTENER UNA DESCOMPRESION 
BILIAR NO QUIRURGICA. 
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pr6teaia o bién dejar un cat,ter para drenaje biliar interno­

externo o sólo externo. 

DRBIUIJR BILIAR EXTERNO. 

Bl drenaje biliar externo ae obtiene por la J.n.er -

ci6n tran1hepática percutánea en el irbcl biliar de UD cate -

ter con alltipleo orificio• lateral••1 el cat~ oe coloca -

de tal •nera que 1u punta quede i,..diotemnte proxiaal al -

punto de la obatrucci6n. Bl drenaje ad praporcionodo pu- -
dejarH oobre una baoe t-al o perunente, dmpencli- de­

la noturalHa de la obotrucci6n y de la• conclicionoa clinicao 

aca11panant••· 

Bl drenaje bilier externo perunente ofrace """ al­

ternativa a la cirug!a con fine• pura .. nt• deacc::mpre•ivo•. -

· Bl drenoj1 obtenido con eate -'todo no quirdrgico ha -tr.1. 

do tener 'xito en CHO• de obatrucci6n biliar CIUHcla por le­

aiOMa tanto benigno• ~ •"91111•. lin ............ no canm -

de incovanientea • .lllgunH ele aua cleaYUta:lu -· cleaarrollo­

cle colaagltia y _ia, dolar local en el puto da _..., . -. 

del cadter, deaalo;luluto accldetal del ca~._._ 

dr.,.je lllliar -rno, latarnpci41l ele la c'-laeUn ~ 

hepitlca ele la bllia coa ablorel6n int11tlnal deflcilnte lf el 

efecto palco16gico negativo ele t:eMr que llevar UD catftar 8Jl 

terno con.una bol•• colectora. 
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TECNICA. 

Primero se visualiza el árbol biliar por colangiogr,a 

fía percutánea con aguja de Chiba. Se anestesia un punto en la 

línea axilar media inmediatamente por debajo de la proyecci6n­

inferior lateral del surco diafragmático costal derecho. La -­

piel, los planos subcutáneos, el espacio intercostal y la cáp­

sula hepática se infiltran con una aoluci6n anestésica local.­

se hace una incisi6n con una hoja de bisturí No. 11 en la piel 

y ésta y el tejido subcutáneo se separan con unas pinzas rec -

tas. se introduce un trocar de 27 cm. de longitud con una vai­

na externa No. 5 francés cerca del borde superior de la costi­

lla inferior y paralelo al plano de la mesa de rayos X. Este -

conjunto se introduce en el hígado y se dirige bajo control -­

fiuorosc6pico a una rama del conducto hepático derecho que ti!!, 

ne un curso recto hacia el conducto hepático común. 

Entonces se extrae la.aguja y la vaina se retira le.n 

tamente hasta que se obtiene un flujo de bilis libre. Tan pro.n 

to como la vaina encuentra un conducto biliar, lo que se mani­

fiesta por la salida de bilis, se le hace avanzar con la ayuda 

de un fiador metálico curvado de 0.025 pulgadas. Un fiador me­

tálico más grueso de 0.038 pulgadas de diámetro, se sustituys­

por el delgado y un cat~ter de polietileno o tefl6n No. 7 6 -­

No. B francés se cambia por la vaina No. s. La punta de este -

catéter ea ahusada para facilitar la introducción, también ti!!, 
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ne de 4 a 6 grandes orif icioe laterales colocados en espiral -

en los 5 cm. distales para asegurar un drenaje externo correc­

to. La bilis que drena externamente por el catáter se recoge -

en una bolsa de plástico. 

JJRENAJE BILIAR INTERNO-EXTERNO. 

Para lograr un drenaje biliar interno-externo, se C.Q. 

loca un catéter con múltiples orificios laterales transhepáti­

camente en el árbol biliar y al través de la zona obstru!da en 

el duodeno o yeyuno. Este tipo de drenaje tiene ventajas sobre 

el externo ya que el tubo se sale menos fácilmente y la bilis­

se envía al tubo digestivo, lo que favorece la nutrición. Este 

abordaje tiene algunos incovenientes, loe orificios laterales­

pueden obstruirse y as! hacer ineficaz el drenaje, se mantie -

ne al enfermo con un catéter externo permanenter y el catéter­

debe cambiarse cada tres meses. 

TECNICA. 

Las etapas iniciales son las mismas que en el drena- . 

je externo. Después de la canulaci6n del árbol biliar, se hace 

avanzar la vaina No. 5 francés por el segmento estenosado has­

ta el duodeno con la ayuda de un fiador metálico de·o.02s pul­

gaóae. Si el fiador no puede avanzar más allá de la obstruc- -

ci6n, puede dejarse colocado un catéter de drenaje externo. G~ 

neralmcnte, después de varios días de drenaje externo es poei-
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ble hacer que el fiador avance a travéz de la obstrucción. Tan 

pronto como la punta de la vaina este en el duodeno, se cambia 

por un catéter interno-externo usando un fiador metálico más -

grueso (0.038 pulgadas). El catéter utilizado es No• 7 o No. 8 

fr~ncés y se construye con múltiples orificios laterales de -­

gran tarnano. También se puede usar un catéter con la punta en­

ferma de cola de cerdo para que actúe como un ancla contra la­

papila para evitar la retirada inadvertida del catéter. 

Los orificios laterales se hacen con el cat~ter an -

tes de su introducci6n, de manera que se localicen por encima­

y por debajo de la lesión obetructiva. Loe orificios laterales 

proximales deben estar situados dentro del árbol biliar. Si e~ 

tan situados en el parénquima hepático puede haber una hemorrs: 

gia persistente por el catéter, de ramas de las venas hepáti­

cas o porta que hayan sido atravesadas por el tracto. El caté­

ter se conecta a una bolsa y se deja que drene externamente -­

durante unos días. Después de este período inicial de drenaje­

se intenta el drenaje interno por los orificios laterales, pi.!J. 

zando el tubo externo. Si el nivel sérico de bilirrubina no -

aumenta, o continúa disminuyendo, puede cortarse el catéter -­

cerca de la piel. Entonces se pinzan la parte externa del cat_4 

ter, obteniendo as! el drenaje interno. 
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PRC7rESIS BILIAR INTERNA 

Bata técnica implica la inserci6n de una pr6tesie in_ 

terna o endopr6tesis en el árbol biliar para salvar una zona -

cstenosada. La gran ventaja de este m~todo sobre los anteriores 

es que no requiere un cat~tcr externo permanente. 

TECNICA, 

Primero se hace una colangiograf1a transhep~tica pe.!, 

cut~nea con aguja de Chiba, ele manera que pueda verse el lugar 

exacto de la obstrucci6n y pueda hacersé una ostimaci6n de la­

long itud de la pr6tesis requerida. Entonces se cateteriza una­

rama del conducto hep~tico derecho con el trocar con vaina us~ 

do para la colangiografia percutánea (fig. 2). Con la ayuda de 

un fiador met6lico curvado (0,025 pulgadas) la vaina de tefl6n 

se pasa mds alld del segmento ostonoeado. Entonces so cambia el 

fiador met&lico por otro de 0.038 pulgadas y la vaina se sust! 

tuye por un cat6ter No. 8 francas (diAmetro externo 2.7 mm.~ -

diAmetro interno 2.0 mm) usando una t6cnica coaxial se hace 

avanzar un cat6ter de tefl6n No. 12 franc~s (di&metro externo-

4 .0 mms di~metro interno 3.0 mm) sobre el fiador y el catéter­

mas delgado. Luego el segmento estenosado se dilata en~rgica-­

mente hasta el di~metro deseado y se retira el cat6ter No. 12-

francés. Las pr6tésis usadas miden de 8 a 14 eme. de longitud, 

dependiendo de la longitud calculada de la regi6n estenoeada.­

usanao el cat~ter No. 12 francés, se empuja la pr6tesis sobre-
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el cat~tcr No. 8 francés y el fiador met~lico hasta que salva­

el lugar de la estenosis. Entonces se retiran completamente el 

fiador met~lico y el catéter No. 12 francés. La pexmeabilidad­

de la pr6tcsis se establece reti~ando el catéter No. e franc~a 

proximal a la pr6tesis e inyectando una pequeHa cantidad de -­

material de contraste. A continuaci6n se cambia el cat~ter - -

No. 8 por un catéter de drenaje temporal No. 7 con m61tiples -

orificios laterales en su punta distal. Este cat~ter se mantig_ 

ne en lugar proximal a la pr6tesis durante 6 a 14 dias. Debe -

vigilarse con cuidado que los orificios laterales esten dentro 

del sistema biliar. El catf!ter suele z:etirarse a los 16 d1as, -

pero se mantiene colocado durante un periodo de tiempo m!s pr.Q. 

longado si la colangitis ha complicado la situaci6n. En enfer­

mos con una lesi6n que afecta el irea de bifurcaci6n, se hacen 

varios orificios laterales en el tercio proximal de la pr6teais 

para facilitar el drenaje del lado izquierdo y de las ramas del 

conducto hepltico derecho. 

Si es posible, la punta distal de la pr6tesis deber' 

estar dentro del coll!doco distal. Bato ayuda a presei:var la in. 

tegridad ampular y a disminuir el riesgo de desalojamiento cg 

mo resultado de la motilidad del intestino delgado. En enfermos 

con lesiones del colf?doco distal, la pr6tesis se coloca de ma­

nera que se proyecte en el duodeno y se construyen orificios -

laterales cerca de su punta distal. Todos los enfermos reciben 
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antibi6ticos de amplio aspectro IV durante 24 horas antes del -

procedimiento y durante un m1nimo de 72 horas d~spu6s. 

COMPLICACIONES. 

El dolor abdominal leve es com6n durante las primeras 

24 horas. La colangitis es m~a frecuert.e con el drenaje externo 

y el interno-externo prolongado que cuando se emplea una pr6te­

sis interna. Se dan antibi6ticos sistémicos, como ampiéilina y­

gentamicina, empezando el dia antes del procedimiento. La.seles. 

ci6n del tratamiento mS.s apropiado para el poadrenaje depende •. ,. 

de la sensibilidad del organismo u organismos encontrados en -­

los cultivos del cat&ter. 

La extracci6n accidental ea mas frecuente con el dre­

naje externo que con el interno-externo~Al colocar el cat6ter -

por el lugar de la obstrucci6n en el col6doco distal o en duod~ 

no, se estabiliza su posici6n y ayuda a protegerlo contra desplaz,! 

mientas accidentales. 

La migraci6n proximal de una pr6tesie interna fu~ ob­

servada por Lunderquist en 2 de 13 enfermos en ~os que se hab1a 

insertado este aparato. 

La hemobilia puede ocurrir al atravesar con el cat~-­

tar la luz de una rama de la vena porta antes de penetrar en un 

conducto biliar grande. si se P.Stablece una comunicaci6n entre­

entas dos est~ucturas, la hemorragia no puede controlarse si no 

se mo~ifica el trayecto del cat~ter. La hemorragia tamb1én pue­

de OC\lt:tir en un anc:.urisma traum&tico de la atteria hepS.tica. Es 
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importante que no hayan orificios laterales de cat~teres de dr.Q.. 

naje externo o interno-externo en la vecindad de un vaso sangu! 

neo hep&tico. Esto puede averiguarse inyectando material de ---

contraste por el cat~ter bajo control fluorosc6pico. 

En ocasiones hay salida de bilis alrededor del cat6--

ter de drenaje, tan1bi6n se han observado neumot6rax y derrame -

pleural biliar, pero son complicaciones raras • 

. "~ :. 
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TRABAJO DE INVESTIGACIOM 

MATERIAL Y METOOO. 

De los departamentos de Gastroentexolog1a 'i Radiodiag, 

n6stico del Hospital General del Centro M~dico Nacional del - -

IMSS de un grupo de 150 casos, se evaluaron SO pacientes con i,g_ 

tericia obstruativa a los cuales al trav~s del abordaje percut! 

neo transhepltico se les efectu6 drenaje biliar en los 6ltimos­

sais anos. 

l>e los cincuenta pacient:. es 38 fue ton hombi:es y 12 mu­

jeres con una variaci6n de edades de 28 a 95 años, con predomi­

nio en la sexta df•cada de la vida. 

Las ictericias obatructivas fueron de naturaleza malia 

na en 45 casos y benigna en 5 respectivamente .. Do las primeras-

27 (60%) fueron por carcinoma de vea1cula biliar; 7 (15.5%) por 

carcinoma de p~oreas 1 6 ( 13. 3%) por meUst!lSis a la porta hepA 

tis y S (11.2%) por colangiocarcinoma. De las benignas 3 casos­

correspondienron a coledocolitiasis con colangitis, uno por li­

gaduxa del hepitico corntin y el otro por estenosis· posquir6rgica 

del colédoco. 

Se colocaron 30 endopr6tesis, 10 cat6teres extetnos y 

10 internos externos. con las t~cnicas anteriormente descritas. 

RESULTADOS! 

Una vez establecido el drenaje en el 100% de los casos 
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hubo mejor1a de' la ictericia; dependiendo del tipo del drenaje 

la bilirrubina total dcscendi6 a raz6n de l a 4 rng. por d1a. -

En los pacientes con met~stasis a h1gado o con insuficiencia -

hep~tica cr6nica la ictericia no dcsaparcci6. El prurito remi­

ti6 entre el primero y el quindo d1a en el 80% de los casos. 

se observaron 5 complicaciones inmediatas (10%) y e­

tardias (16%} De las primeras 5 cada una correspondi6 as hemo­

pcritoneo, biliperitoneo, colangitis, derrame pleural biliar y 

peritonitis infecciosa. De las complicaciones tard1as dos se -

debieron a discolocaci6n del cat~ter, en un caso la endopr6t!!, 

sis produjo una lesi6n duodenal por canprensi6n lo que amerit6 

su retiro e instalaci6n de drenaje externo, en tres caeos se -

observ6 colangitie y en dos absceso subf rfinico. 

Solo hubo dos defunciones inherentes al procedimiento 

del drenaje biliar percutlneo que represent6 un 4%, estas fue-­

ron por absceso subfr6nico en un caso y en el otro por disloca­

ci6n y migraci6n de la endopr6tesis que produjo perforaci6n in­

testinal a nivel del 1leon terminal. 

Los cinco pacientes con ictericia obstructiva de naty,' 

raleza benigna ten1an a su ingreso una bilirrubina directa por-· 

arriba de loe 10 mg/dl, y una vez descomprimida la v1a biliar -

fueron intervenidos quir6rgicamente sin registrarse ninguna de­

funci6n. 

La sobrevida de los pacientes con neoplasia maligna -
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fuG de dos semanas a dos anos dependiendo de lo avanzado de la 

enfermedad. En seis pacientes a los cuales se les hab1a coloc1!, 

do endopr6tesis se les realiz6 autopsia, encontrando permeabi­

lidad de las mismas. 

A continuación se presentan algunos estudios radiográfi-­

cos de nuestros casos. 
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FIG. 3. COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA. DILATACION 
DEL ARBOL BILIAR. MULTIPLES ABSCESOS 
COLANGIOLARES. COLEDOCOLIATISIS. 
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FIG. 4. CllTETER DE DRENAJE BILIAR EXTERNO TRANSHE­
Pl\TICO SE·OBSERVA UN CALCULO A NIVEL DEL -
TERCIO MEDIO DEL COLEDOCO. 
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FIG. 5. COLANGIOGRJ\MA TRANSHEPATICO QUE MUESTRA METASTA­
SIS DISEMINADAS EN HIGADO. AGUJA CON LA CUAL SE­
TOMO UNA BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA PARA CORRO­
BORAR EL DIAGNOSTICO. 
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FIG. 6, A. Lll COLANGIOGRAFIA PERCUTANEI\ MUESTRA ODSTRUCCION Etl PORTA 
UEPATIS POR CARCINOMA DE VESICULJ\, 

D. OILATACION DE LA ESTENOSIS. LA GUIA Mf.Tl\LICA SE ENCl ENTRA 
EN EL DUODENO, SE INICIA CL P,'1SO DEI, C/\TETER DE DRENAJE -
DI LIAR INTERllO-EXTEHt>O. 

C., EL CATETEH INTERNO SE ENCUEITTflll E!I f.L TEPCIO DISTflf, OEJ, -
COLEDOCO, 
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FIG. 7. 
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B 

A. COLANGIOCARCINOMll QUE PRODUCE ESTENOSIS DELCO­
LEDOCO. CON DILATACION DE J,J\ VIll BILIAR INTRAH] 
Pl\TICl\. 

B. Pl\50 DE LA GUIA METALICA POR EJ, SITIO DE LA EST] 
NOS IS. 
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e 

FIG. 7, C. COLOC:ACION DE LA BNDOPROrESIS CON DESCOMPRESION 
DE LOS CONDUCTOS BILIARES. NO'rESE ALGUNAS DILA­
TACIONES SACULARES DE LA VIA BILIAR INTRAHEPATl 
CA. 

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

o 
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COMENTARIO 

Se ha demostrado que ta utilización dal drenaje biliar pe,! 

cutáneo antes de la corrección quirúrgica de la obstrucción bi­

liar disminuye el riesgo quirúrgico, especialmente en enfermos 

con niveles séricos de bilirrubina superiores a 10 mg/dl. 

Se sabe que los procedimientos quirúrgicos de drenaje bi-­

liar en enfermos ictéricos con obstrucción maligna tienen, en -

general, unos índices de mortalidad tan elevados como del 23 al 

33% y que pueden llegar al 59% cuando hay metá•tasis disemina-­

das .. 

La duración do la vida de los enfermos con estenosis malis_ 

na del árbol biliar puede acortarse por colangitis recidivante, 

descompensación hepática proqresi•!.'!\ agravada por la obstrucción 

y por los déficits nutritivos secundarios a la interrupción de 

la secreción biliar. Por otro lado el prurito suele sor un sín­

toma devastador que no responde al trata.miento médico convencig 

nal .. 

La insuficiencia hepática, renal y la hemorragia digestiva 

son las causas mas frecuentes de muerte posoperatoria en los en, 

fermos muy ictéricos. 

Por lo tanto el drenaje biliar ~ercutáneo proporciona una 

alternativa eficaz a la derivación quirúrgica paliativa de la 

ictericia asociada con carcinoma irresecable del páncreas o del 
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árbol biliar o con metástasis. La endoprótesis de funcionamiento 

correcto es preferible al drenaje por catéter externo o interno­

-externo cuando técnicamente sea posible su inserción. 

Por todo lo anterior concluimos que el drenaje biliar perc~ 

táneo transhepático es un procedimiento seguro y efectivo para -

la descompresión del árbol biliar. 
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