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OBJETIVOS 

"EL DRENAJE BILIAR PERCUTANEO TRANSHEPATICO" 

A.- Como tratamiento paliativo en neoplasias que obs

truyen las vfas biliares mejorando la función hep4tica y ca

lidad de vida. 

B.- Buscando descender los niveles séricos de bili 

rrubinas en ictericias de tipo obstructivo. 

C.- Para disminuir fndices de morbi-mortalidad pre -

quirúrgico disminuyendo cifras séricas de bilirrubina por -

abajo de 10 mgr/dl. 

o.- Como tratamiento inicial en casos ·de obstrucci6n 

~iliar con colangitis asociada. 

ANTECEDENTE 

El diagn6stico diferencial de ictericia ocasionado 

por enfermedad parenquimatosa hep&tica u obstrucci6n extra -

hep&tica es diffcil tomando en cuenta solamente la clfnfca -

y hallazgos de laboratorfo, 

Los estudios radio16gicos convencionales como cole -
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cistograff a o colangiografTa endovenosa tienen poco valor y

no podrán realizarse cuando el nivel sérico de bilirrubina -

es de 3 mgr/dl. La introducci6n de nuevas técnicas de im6 -

gen como el ultrasonido, tomografTa computada y medicina nu

clear, han mejorado sustancialmente nuestra capacidad para -

evaluar la enfermedad hep6tica. 

El ultrasonido es el mitodo de elecci6n para distin-

guir ictericia obstructiva de la no obstructiva demostrando

los vasos intra o extrahep6ticos dilatados, la tomograffa 

computada demuestra el nivel y causa de la obstrucci6n, 

En 10 a 20% de los pacientes con lesiones obstructi -

vas corregibles quirúrgicamente como son titos en el condu.s_ 

to común, estenosis o tumores que no presentan. conductos bi

liares dilatados posibles de demostrar por ultrasonido o to

mograffa computada el mltodo de elecci6n es la colangiogra -

ffa transhep&tica percutlnea con aguja fina. 

COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA TRANSHEPATICA. 

La tlcnica de la colangiograffa transhepltica percu

tlnea ful escrita or~ginalmente por EURKHARDT Y MULLER en 

1921 quienes introdujeron medio de contraste con aguja a tr!, 

vis del hfgado bajo anestesia local o general. 

En 1937 la tlcnica ful modificada por ~UARD y DO-

- 2 -



XUAN-HOP quienes realizaron inyecciones intrahepáticas intr1 

ductales de aceite iodizado (lipiodol ), posteriormente Roger 

y asocfados inyectaron. medio de contraste dentro de la vesf

cula bajo visi6n directa al tiempo de realizar la peritoneo~ 

copta. 

A pesar de estos esfuerzos iniciales la colangiogra -

ffa no fué ampliamente usada sino hasta 1952, después de los 

reportes de Carter y Leger estos procedimientos fueron reali 

zados por cirujanos en perfodos preoperatorios o intraopera

torios. por las complicaciones que pudieran presentarse. 

En 1960 Prioton y colaboradores inyectaron medio de -

contraste en la parte inicial de las vfas bfliares por pun -

ci6n a través de la parte posterior del hfgado hacia el li9! 

mento coronario en el espacio extraperitoneal, 

En 1966 Seldinger report6 su experiencia con colan -

giograffa transhepatica a través del espacio subcostal dere

cho usando una aguja para decomprimir el sistema biliar y -

disminuir las complica~iones. En 1974 Okuda y colaboradores

popularizaron la colangiograffa transhepatica usando una 

aguja fina flexible y larga en 314 pacientes, modificando la 

tlcnica originalmente descrita por Ohto y Tsuchiya. 

La técnica.con aguja fina elimin5 la necesidad de i.!l 

tervenci6n quirúrgica inmediatamente después del procedimie.!l 
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to y comparando con la técnica de las agujas mas grandes se

observó una reducción en las complicaciones como eran la he

morragia intraperitoneal y el biliperitoneo. 

La colangiograffa con aguja delgada es ahora un mé-

todo rlpido y acertado para diferenciar colestasis intra y -

extrahepltica, es facilmente disponible, de bajo costo y fl

cil de realizar; adem&s est& asociado con baja mortalidad. 

INDICACIONES: 

1.- Diferenciar las ictericias tratadas médica o qui

rúrgicamente. 

2.- Demostrar cilculos intraheplticos y coledocoliti!. 

sis.(J) 

3.- Diagnosticar anomalfas congénitas como atresia 

biliar y qufste de colédoco. 

4,- Evaluar anastomosis entérico-biliares post-opera

torias en pacientes con dolor abdominal e icter! 

cia. 

s.- Documentar abscesos fntrahepltfcos comunicantes -

con las vfas bflfares. 
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6.- Desarrollar estudios de flujo presión para demos

trar anatom,a y fisiolog,a del sistema biliar.(2) 

7.- Estudio del sistema biliar previo a interven 

cienes quirúrgicas como biopsias y colocaci6n de

catéteres de drenaje. 

CONTRAINDICACIONES FORHALES: 

1.- Trastornos hemorrágicos que no pueden ser corre-

gidos con administraci6n de vitamina K o produc -

tos sangu,neos. En esta situación la colangiogra

f,a endoscópica retrograda es el procedimiento 

recomendado. 

2.- Alergia al medio de contraste. 

3.- Malformaciones o tumores vasculares hepáticos co

nocidos. 

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: 

1.- Ascitis 

2.- Falta de colaboración del paciente. 
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P R O C E D l M I E N T O : 

Previo al procedimiento se .efectúan pruebas de coa-

gulación, corrigiendo cualquier anomalfa¡ puede premedicarse 

el paciente con diazepam endovenoso u oral o barbitúricos, -

también puede administrarse un agente vagolftico como la 

atropina. Se debe disponer de una vena permeable para la as 

ministración de 11quldos y flrmacos. Se Inician antib16tf -

cos endovenosos de amplio espectro debido a la alta inciden

cia de infección en la bilis de pacientes con obstrucción bj_ 

liar maligna o coledocolitiasls. 

El paciente se estudia en posici6n surina principal -

mente con fluroscopfa, observando el hfgado como gufa para -

el sitio de 11 punción, tratando de atravesar la mayor can

tidad posible de p1r6nquima hep&tico. Generalmente se usa el 

trayecto paralelo al borde caudal del hfg1do (con ligera 

orientación cef&llca de la aguja), avanzando desde el borde 

caudal hepltico hasta la cúpula hepltica por debajo del dia

fragma • 

. La punci6n se realiza desde el siptlmo al dfcimo esp~ 

clo Intercostal ligeramente anterior a 11 11ne1 media ax1-

11r y debajo del lngulo costofrénico, recordando que 11 re -

flexión pleural va de 11 dfctma a 11 dectmosegunda costilla. 

Para evitar los vasos intercostales debe puncionarse-
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cerca del borde superior de la costilla inferior, y debe ob

servarse cuidadosamente la interposición de las asas. Des -

pués de preparar la piel adecuadamente se infiltra el sitio 

de 1~. punci6n con lfdocafna al 11, hasta la cSpsula hepStica 

y usando una aguja número 22 con bisel de 30 grados no cor -

tante (3) y en espiraci6n, se avanza bajo control fluroscópi 

co paralela a la mesa hasta alcanzar con la punta la lfnea -

media del cuerpo vertebral. Se remueve el estilete y seco

necta la aguja a un tubo de extensión y una jeringa con co~ 

traste dilufdo 1:1, bajo control •1uroscópico, se inyecta 

contraste lentamente mientras se va retirando la aguja. Sf 

se inyecta demasiado contraste se formaran charcos de este -

lo que dfficultarl intentos posteriores y sf se inyecta eSC!, 

so contraste el flujo de los vasos no dejará observarlo ade

cu1damente. 

Cuando la punta de la aguja entra en un vaso o condU.5, 

to el contraste fluirl rlpidamente desde la punta, entonces

la inyecci6n de cantidades un poco mayores permitirl flcil -

mente identificar la estructura. Si se ha encontrado un con

ducto el contraste se moverl lentamente hacia el hilio ha 

cféndose obvia las ramas de los conductos rapidamente. 

Si no se logra localizar en el primer intento, se -

realizaran otros en direcci6n cefllica, anterior, posterior

Y finalmente caudal. En la direcci6n caudal debe cuidarse -

- 7 -



de no avanzar la aguja demasiado lejos medialmente por el 

riesgo de puncionar la vesfcula, porta hepatis, cava, aorta

º llegar a inyectar medio de contrast~ intraperitoneal que -

puede ser doloroso para el paciente. 

En pacientes con conductos biliares dilatados se oh-

tiene un 99 a 100% de éxito con s61o 4 a 6 intentos, aunque

algunos autores han llegado a realizar hasta 14 sin incremeA 

tar las complicaciones. 

En pacientes con vfas biliares no dilatadas se reque

riran mis intentos y debe intentarse la punci6n directa de • 

un conducto extrahepltico o mayor, guiada por ultrasonido. 

Los canales linflticos heplticos se identifican por -

su tamafto pequeno.: apariencia de rosai'io y por la direcci6n 

del flujo a través de la porta hepatis y tfpicamente permane 

cen opacificados durante 5 a 10 minutos e igualmente se opa

cifican los n6dulos linflticos celiacos. 

Las rafees de la vena hepltica se reconocen por la r! 

pida desaparici6n del medio de contraste en direcci6n de la· 

aurfcula derecha y las rafees de la vena porta se identifi • 

can por el rlpido aclaramiento del contnaste a través de la· 

periferia, excepto por la velocidad del flujo podrfa ser di

ffcil de diferenciarlos de las ramas de la arteria hepltica. 

Adicionalmente la inyecci6n de contraste dentro de una arte-
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ria hepática parece ocasionar un mayor manchado parenquimat~ 

so. 

Con el paciente en posición supina el contraste que -

tiene una gravedad especffica más alta que la bilis fluirá -

hacia los conductos más posteriores a menos que se haya loe! 

lfzado un conducto anterior. Este flujo ocasionalmente cau

sa dificultades con la opacfficación de los conductos centr! 

les y casi siempre causa alguna dificultad con la opacifica

ción de los conductos anteriores izquierdos, lo cual es im -

portante si se desea un acceso epigástrico para drenaje. Pu~ 

den necesitarse varias maniobras para llenar los conductos -

completamente como son rotar al paciente en posición obli

cua posterior izquierda, prona oblicua o inclinando la mesa. 

Cuando se completa el procedimiento en presencia de -

obstrucción parcial o total en un paciente en quien no se va 

a realizar el drenaje puede intentarse descomprimir el sis-

tema y disminuir la distención, aspirando el medio de con 

traste a través de la aguja. 

Después de retirar la aguja el paciente debe observa,i: 

se; en caso de compl ica·ciones como sepsfs o hemorragia y ge

neralmente requ.iere reposo en cama por 4 a 6 horas en decGb.!. 

to lateral derecho. 
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e o M p L I e A e l o N E s 

Se presenta muerte en gran número de pacientes inter• 

venidos quirúrgicamente a causa de complicaciones de la co· 

langiografta percutlnea. La sepsis es mas común en pacien -

tes con conductos bfliares obstruidos. Con la colang1ograf{a 

las bacterias son forzadas dentro de las venas hepáticas por 

las inyecciones de medio de contraste a alta presión y puede 

manifestarse por fiebre, escalofrios, nauseas y malestar ge

neral. 

Además se puede encontrar hipotensión y el cultivo en 

sangre positivo, es posible que se presente hemorragia intr!. 

peritoneal· y biliperitoneo. Algunas complicaciones incluyen 

reacciones al medio de contraste, ftstulas arteriovenosas y

bil ioporta;les. 

DRENAJE BILIAR PERCUTANEO. 

El drenaje biliar externo usando la técnica de aguja. 

con camisa fué reportada por varios autore~ a comienzo de 

1974 y posteriormente se desarrollaron las gutas y catéteres 

para vencer &reas de estrecheces y obstrucción. Actualmente· 

se colocan catéteres y pueden combinarse drenajes externos-

internos con flujo anterogrado de bilis dentro de una asa, 

Las nuevas técnicas ofrecen posibilidades de descom • 
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presión paliativa de los conductos biliares en enfermedad -

maligna o .benigna con baja morbi-mortalidad. 

La terapia tradiciunal para la obstrucción biliar ma

ligna ha sido la técnica quirúrgica de una anastomosis bi 

liar-entérica, pero esta técnica tiene una morbilidad signi

ficativa y ocasiona una mortalidad de 15 a 60% dependiendo -

de la severidad de la enfermedad hepática. 

Los factores que pueden influir en el resultado de

la descompresión quirúrgica son la presencia de un conducto 

billar obstruido en su porción alta que necesite anastomosis 

entérico-biliar alta y una masa que se extiende dentro del -

hllio obstruyendo en forma separada no comunicante los con -

duetos Izquierdo y derecho. En tales casos no se intentará 

descompresión quirúrgica¡ adicionalmente el go% de pacientes 

con Ictericia obstructiva sometidos a laparotomfa explorado

ra fueron encontrados con tumores no resecables. 

La principal aplicación del drenaje percÚtáneo es en

pacientes con obstrucciones malignas no operables. 

El criterio para determinar cuando un paciente se so

mete a descompresión quirú~gica o ~ercutinea son anatómicos

Y fislol&gicos. Pacientes con obstrucciones altas o de múlti 

ples ramas y con alto riesgo quirúrgico a causa de complica

ciones cardfacas, renales o pulmonares son candidatos a dre-
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najes percutáneos de la vta biliar; igualmente en pacientes

con obstrucciones malignas y expectativas de vida corta 

son beneficiados por la menor morbilidad de la técnica perc~ 

t&nea. En algunos casos puede usarse para estnbilizar un pa

ciente para otros procedimientos. Algunos autores han demo.! 

trado una reducción de los porcentajes de morbilidad y mort! 

lidad del 28 al 60% en pacientes operados después de un pe

rtodo posterior de drenaje biliar percutáneo. (4), supuesta

mente atribuido a mejor función hepltica y mejoramiento de -

la cicatrizaci6n de la herida. 

La "DBPT" no deber! ser usada indiscriminadamente en

todo paciente con obstrucción biliar ya que estos derivaran

beneficio sólo cuando son sintom&ticos o cuando sus expecta

tivas de vida pueden ser acortados por colangitis recurren -

te, disfunci6n hepltica progresiva o deficiencia nutriciona

les secundarias a la obstrucci6n del flujo biliar. 

En la mayorta de pacientes con obstrucci6n biliar se

cundaria a malignidad la muerte ocurre en los siguientes 6 -

meses a un ano, excepciones a estas expectativas son pacien

tes con colangiocarcinoma que tienen una supervivencia de 14 

meses (5) y aquellos con carcinoma ampular quienes tienen un 

33% de supervivencia a 5 anos.(6) 

INSTRUMENTACION PARA PROCEDIMIENTO DE DRENAJE BILIAR 

CATETERES: Se dividen en dos grandes grupos: 
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1.- Catéteres de drenaje externo: incluyen catéteres

con porci6n externa pero que se extiende a través del área-

de obstrucción y per~iten el drenaje interno. 

2.- Catéteres de drenaje interno: No tienen porción -

externa. 

Los catéteres de drenaje externo se dividen poste

riormente en 2 grupos de acuerdo a sus caracterfsticas de r~ 

tención. 

1.- Libres con habilidad de retención mlnima Pe: Pig

tail, Rings y cualquier catéter multipropósito derecho como

los universales. 

2.- Fijos: con mecanismos de autoretención fuerte Pe: 

Sack, Cope, Hawkins y los tipos de asa U, adem6s cualquier -

catéter con balón como el Fowley. 

Los catéteres internos se clasifican de acuerdo al m.!. 

terial del cual estln hechos, asl como cualquier alteración

en forma o diseno incorporado para impedir la migración, los 

materiales de uso común· actualmente para prótesis biliares -

internas incluyen teflón, C-flex y silastic. 

El catiter.mh utflizado es el pfgta11 que est6·.dispon,L 
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ble en calibres de 5 a 10 F, para prop6sitos de drenaje pa.i:. 

ticularmente interno (7) temporal, es de polietilenu y pue -

den realizarsele perforaciones a lo largo de éste. Las dos

principales desventajas de este cateter son la pérdida de ca 

pacidad de autofijaci6n y el pequeno tamano de las perfora -

ciones que estln limitadas por su dilmetro. Se ha usado c~ 

munmente como catéter temporal para establecer el drenaje 

ya que es ficil de insertar y en un segundo tiempo se reem -

plazarl por una pr6tesis interno-interno o interno-externo. 

AGUJAS: Las comúnmente usadas para técnicas de inter

venci6n biliar son: Chiba (skinny) calibre 22 o 23, aguja 

con camisa (TLA,MEC,HAWKINS) y sin camisa calibre 18, Agujas 

de Seldinger, 

La aguja mis comúnmente utilizada es la de Chiba ca-

libre 22 o 23 indicadas para realizar colangiograffa. La 

punci6n puede realizarse bajo control fluroscopico a través

de un acceso lateral derecho o guiada por ultrasonido a tra

vés del epigastrio dentro de las rafees biliares izquierdas. 

GUIAS: Puede ser utilizada una amplia selecci6n en --

1 os procedimi·entos de i ntervenci ontsmo btl iar, Las mis ut i-

1 izadas son: 0,035 pulgadas de punta flexible, de Bentson 

Wire y 0,038 pulgadas J, W~re. (Cook tnc.). 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA DRENAJE BILIAR 

INDICACIONES: 

1.- Tratamiento paliativo de tumor primario o metast! 

sico irresecable. 

2.- Estenosis benignas especialmente anastomosis ent!!, 

robiliares. 

3.- Sepsis acompanada de obstrucci6n biliar. 

4.- Descompresión pre-operatoria, 

5.- Descompresi6n profilactica posterior a colangio•• 

graffa percutinea o retr6grada endosc6pica. 

La "DBPT" esta indicada comGnmente en pacientes con • 

obstrucci6n de conductos biliares secundarios a tumores ava~ 

zados o irresecables usualmente del plncreas (8). Para el 

tiempo de diagn&stico el 80 a 90% de los tumores pancreiti -

cos son irresecables y en otros casos intentar la resecci&n

acarrea una mortalidad .del 20%, El mayor tiempo de sobrevi -

vencia desde la fecha de diagn&stico del clncer pancreltico

es de 5 a 7 meses. 

También estl fndfcada en casos de colangfocarcf noma -
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que comprometen los conductos intrahepáticos derecho e iz -

quierdos en la cual la operación es técnicamente diffcil y -

generalmente hay invasión microscópica del tumor en el m&r -

gen de la resección. En casos de tumor con metastasis a la

porta hepatis como son los de colon, pulmón y mama se en 

cuentra una paliación efectiva con la combinación de OBPT y

control del tumor con radiación local. La mayorfa 95% de e! 

tenosis benignas del conducto biliar común están relaciona -

das a cirugf as previas y la reoperación inmediata se asocia

ª un 30% de recurrencias. En estas condiciones por medio de

l a OBPT puede establecerse el drenaje de bilis y la repara -

ción quirúrgica puede ser demorada hasta que las condiciones 

del paciente mejoren. 

La DBPT también es útil en muchos pacientes con cola~ 

gitis esclerosante y en ocasiones los conductos estenosados

pueden ser dilatados. Como terapia primaria para sepsis bi-

1 iar se asocia con un 171 de mortalidad comparada con una 

mortalidad quirúrigca del 50 al 75%. 

Las formas moderadas de sepsis biliar se manifiestan

por fiebre, escalofrios, dolor en el hipocondrio derecho e -

ictericia, pacientes con colangitis severa presentan confu-

sión mental, letargia y choque, y son quienes deben someter

se de emergencia para remover el material purulento el cual-

11 encuentra a alta. presión en el sistema biliar obstruido,

(9), Siempre debe instituirse tratamiento antibiótico agresi 
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vo previo al procedimiento para evitar el desarrollo de abs

ceso hepático. Los microorganismos más frecuentes son Gram

negativos principalmente E. coli y enterobaterias aerogenas

Y los Gram positivos especialmente estreptococo fecalis (10). 

En un sistema biliar infectado debe ser mínima la manipula -

ción del catéter porque ésta o una elevación de la presión ~ 

al inyectar el contraste, puede precipitar un flujo retrogr~ 

do de bilis infectada dentro de las venas hepáticas o linfá

ticos e iniciar un choque séptico. 

Se ha reportado una mortalidad del 20-30% en pacien -

tes ictericos sometidos a laparotomfa, esta disminuye si los 

niveles séricos de bilirrubina son reduc~dos a menos de 10 -

mg/dl por medio de:ia DBPT. 

Admm&s la introducción del catéter tiene un beneficio 

.Preoperatorio ya que éste puede ser palpado por el cirujano

para la localización de la obstrucción durante la laparato -

mfa. 

CONTRAINDICACIONES: 

La única es la presencia de diatesis hemorr,gica, sin 

embargo los desórdenes de coagulación pueden ser generalmen

te corregidos administrando plasma, vitamina K, plaquetas o

componentes de coagulación especfficos. 
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Sepsis es una contraindicaci6n relativa puesto que la 

DBPT es el procedimiento de elección en casos de sepsis oca

sionado por colangitis. La presencia de ascitis, obstruccio

nes extrahepáticas o· intrahepáticas múltiples son contrain-

dicaciones relativas. 

Cuando existe obstrucción extrahepiticas los conduc -

tos intrahepiticos pueden no encontrarse·dt3atados debido al 

efecto de masa multicént~ica de la metastasis intrahepática

Además de la introducci6n de catéteres dentro del·sistema -

biliar invariablemente ocasionan la colonización por bacte-

rias y estancamiento de bilis en cada segmento no drenado ~

del hfgado, 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS, 

El ultrasonido en tiempo real permite observar vasos

Y demls estructuras en diferentes planos. Pueden tomarse co

mo referencia algunos marcadores anatómicos y estructuras C2, 

mo son el ligamento hepato-duodenal, el conducto biliar co

mún dentro de la cabeza del plncreas y la confluencia de las 

venas mesentérica superior y esplénica formando la vena por

ta .dorsal al cuello del plncreas. 

SonogrSficamente el hfgado normal es ligeramente más

ecogénfco que el rfft6n adyacente. 
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VENA PORTA: 

Formada por la.vena espléni~a. me~entérica inferior y 

superior, alcanza el ligamento hepato-duodenal y en su seg -

mento intrahepático tiene un curso constante. La porta pri~ 

cipal se divide en la rama larga derecha y una mas corta, la 

izquierda, las cuales a su vez se dividen en anterior y pos

terior (derecha) y medial y lateraa (izquierda). Sus rafces

descansan dentro de los segmentos hepáticos, la principal -

rama de la vena porta derecha es un marcador importante en -

cortes longitudinales ya que se encuentra central en el 16b~ 

lo derecho. Sonográficamente las rafees de la vena porta e! 

tln caracterizadas por ecos marginales fuertes. Las ramas -

izquierdas cursan a·lo largo de la superficie anterior del -

16bulo caudado dividiéndose en ramas medias y lateral. El -

16bulo caudado es irrigado por ramas directas. 

ANATOMIA VENOSA HEPATICA: 

Las venas heplticas se dividen en derecha, media e i.!. 

quierda y estas caracterfsticas se dirigen hacia la vena ca

va inferior y aurfcula derecha diviendo el parénquima heplti 

co en c1Aat:-a seg;nentos:· Ventrocaudal, (anterior), dorsocra -

nea 1 (posterior.), segmentos del 16bulo derecho y segmentos -

medial y lateral del 16bulo izquierdo. 

La vena hepltica derecha, generalmente es única, co -
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rre entre los segmentos hepáticos anterior y posterior y Ju[ 

to con. la vena hepática dorsal drena el 16bulo derecho del -

hfgado. Las venas dorsales son numerosa de diferentes tama -

~os y localizaciones dependiendo del tama~o de la vena hepá

tica derecha y drenan directamente a la vena cava inferior. 

Las venas hepáticas izquierda y media frecuentmente forman -

un tronco común. Pueden ser distinguidas facilmente de las

rafces de venas portales por: 

1.- El trayecto de las venas es ascendente hacia la

vena cava inferior y aurfcula derecha. 

2.- Las venas heplticas cursan entre seg~entos. 

J:- Demostrando la ausencia de pared ecodensa de los

vasos porta. 

ANATOMIA LOSAR HEPATICA: 

La fisura mayor divide al hfgado en 16bulos drecho e

izquierdo¡ esta hendidura se encuentra en la superficie infi 

rior del hfgado como una lfnea entre la vena cava y la vesf

cula. La vena hepltfca media cursa cranealmente dentro de la 

fisura iobar mayor. La fisura segmenta! derecha se~ara los -

segmentos anterior y posterior del !6gulo derecho, la vena -

hepltica derecha y sus ramas princip1les curun entr·e los -

pl1nos intersegmentales de los !&bulos anterior y posterior 
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La fisura segmental izquierda separa los segmentos lateral y 

medial del lóbulo izquierdo. El ligamento falciforme conte

niendo el ligamento Teres, se encuentra dentro de la fis~ 

ra, este ligamento representa la vena umbilical obliterada y 

se observa en secciones transversales como una estructura 

ecodensa. El lóbulo caudado es la porción dorsal del lóbulo

medial que descansa entre la vena cava inferior y la fisura

del ligamento venoso y está irrigado por vasos portales y a~ 

teriales hepiticos desde los lados derecho e izquierdo. Su -

sangre drena usualmente dentro de las venas hepáticas dorsa

les. (11) 

VENA CAVA INFERIOR: 

La parte dorsal del hfgado contiene la fosa de la v~ 

na cava inferior y frecuentemente esta vena toma su curso 

.dentro de la porción dorsal del parénquima hepltico. En una 

sección parasagital derecha, puede observarse recibiendo la

vena hepltica media. 

VIAS BILIARES: 

Los conduct~s biliares periféricos normalmente son 

muy pequeftos para observarlos por ultrasonido, sin embargo -

los conductos derecho .e izquierdo normalmente pueden ser vi.! 

tos en cortes subcostales¡ ventr.ales a la vena porta prfnci-
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pal en el hilio hepltico (porta hepatis). También puede ob-

servarse en secciones subcostales la dilatación intraheplti

ca incipientes. 

En el 90% de exlmenes se observan los conductos bili! 

res extraheplticos especialmente el común proximal cursando

en frente de la vena porta en el ligamento hepato duodenal,

las dimensiones de la luz del conducto biliar común pueden -

obtenerse a este nivel y no deben exceder de 7 mm en indivi

duos normales y 11 mm posteriores a colecistectomtas. Las di 
lataciones extraheplticas son accesibles en el 95S de los C! 

sos y sonogrlficamente se puede distinguir facilmente una iS, 

tericia obstructiva de una hepatocelular mediante la obser-

val:16n de los conductos dilatados en un sistema biliar obs -

truido y el nivel de dicha obstrucción puede determinar en -

cerca del 75S de los casos. 

Los conductos biliares dilatados corren cerca de las -

ratees de la vena porta y ramas arteriales dentro de la tri! 

da portal y ultrasonagrlficamente se observan con apariencia 

de "doble riel" •canón de escopeta a canal paralelo". El ul

trasonido igualmente ayuda a 1 a detecci 6n, . local fzación, me

dición y punción de los conductas biliares dilatados, pera -

hay limitaciones para demostrar medio de contraste o gufas • 

lo cual preferiblemente se logra por medio de la flurosco -

ph. 
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Para demostrar los conductos biliares se debe reali

zar la colangiograffa trashep&tica percutánea guiada por 

fluoroscopfa usando un acceso lateral derecho con una aguja 

de chiba# 22, y una vez localizado el conducto se inyecta-

suficiente medio de contraste para confirmar la obstrucci6n

Y posiblemente dibujar las lesiones, Debe evitarse sobre -

llenar los conductos en presencia de obstrucción biliar ya-

que se incrementarfa el riesgo de complicaciones septicas. -

Frecuentemente los conductos del lado izquierdo no pueden -

llenarse ya que son relativamente anteriores y el medio de

contraste convencional es más denso que la bilis y fluye pri 

mero dentro de los duetos posteriores. Rotando cuidadosamen

te al paciente sobre su lado izquierdo o bajando la cabeza -

de la mesa se consigue que el contraste fluya a los duetos -

izquierdos. 

Ocasionalmente no se logra opacificar los conductos -

izquierdos especialmente cuando existe obstrucción en la re

gi6n de la porta hepatis que comprometan los conductos dere

cho o izquierdo lo cual impide el flujo libre del contraste

de un lado a otro, en estos casos se.deber& realizar "CTP" -

directamente en el lóbulo izquierdo mediante un acceso late

ral derecho dirigiendo 1a aguja más profunda anterior y me -

dfalmente dentr.o del lóbulo izquierdo. Alternativamente PU!, 

de tomarse un acceso subxifoideo punsionando la piel en epi

gastrio medio justo por debajo del cartf lago xifoides con 

lngulo de 30 1 40 grados dirigiéndose en plano transversal a 
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través del lado derecho del paciente. 

La causa mis común de obstrucci6n maligna de conduc -

tos biliares es el carcinoma panc~e&tico, menos frecue~te el 

Ca de ampolla de Vater, masas nodulares debidas a linfoma y. 

otras enfermedades metastlsicas que comprometen el hilio he

pltico o los nódulos linflticos peripancrelticos. (12) 

Ocasionalmente se presenta compromiso linfomatoso del 

plncreas con obstrucción de conductos biliares extraheplti

cos y es una causa no frecuente de ictericla,obstructlva, e1 

ta se presenta debido a nódulos en la porta hepatis. 

A c c E s o s 

LATERAL DERECHO: 

Se opaclfican los conductos billares y se selecciona

un sitio periférico en un conducto anterior derecho el cual-· 

se localiza con la ayuda de fluoroscopta,. y se punciona por

abajo de la décima costl 11 a evitan do perforar la pleura. 

La principal desventaja de este acceso es la intro 

ducel5n de h aguja a cirgas p11uto que 1~ fluroscopfa la Si 
gue en un plano ap y no proporciona percepción de·profundl -

dad. ComOn•ente se requieren varios Intentos para puncionar

el conducto, con los cuales se Incrementa el riesgo de com -
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plicaciones vasculares. El efecto de presión del conducto

puede verse y sentirse y la bilis puede sar aspirada a tra -

vés de la aguja para confirmar su posición dentro del condu~ 

to. 

ANTERIOR: 

La punción se realiza dentro de la ratz biliar iz -

quierda anterior (13) posterior a la opacificación de dichas 

rafees. Se selecciona un sitio periférico de entrada en 

una ra.h b111ar 1zqu lerda anterior con el paciente en posf -

cf 6n supina. El sitio de punción se selecciona por abajo 

del cartf lago xifoides, pero si el lóbulo izquierdo se ex 

tiende a través de la lfnea media puede puncionarse por aba

jo del arco costal anterior izquierdo. El trayecto deber6 

ser angulado aproximadamente 30 grados desde la vertical •

través del lado derecho del paciente creando un angulo favo

rable entre el trayecto del parénquima y el conducto biliar¡ 

si· este es vertical puede dificultar el paso de dflatadores

Y catéteres dentro del conducto y puede ocasionar enrolla- -

mfentos dentro del hfgado. Un 6ngulo mls horizontal brinda -

el punto de entrada en el conducto biliar cercano a 11 porta 

hepatis incrementando el riesgo de trauma vascular. 

Las complfcacfones resultantes de la punción del 16-

bulo izquierdo son menores y ofrecen ventajas como: 
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1.- El conducto biliar izquierdo es más largo con an! 

tomfa m§s cohstante y su posici6n es relativamente horizon -

t~. 

2.- La punc16n del conducto izquierdo evade el espa-

cio pleural. 

3.- Los catéteres de drenaje externo no pasan a .trae-· 

vés del espacio intercostal evitando problemas de dolor con

movimientos o respiraci6n. Igualmente son menos flciles de

desalojar. 

4.- La punci6n en el conducto izquierdo no atraviesa

el diafragma, con lo cual no se presenta dolor 'referido al -

hombro o al cuello. 

Este acceso debe usarse especialmente cuando existe -

conducto derecho e izquierdo separados con obstrucciones oc!. 

stonadas por procesos malignos o benignos en la porta hepa -

tls; en este caso el drenaje de ambos 16bulos es necesar1o

para aminorar los sfntomas y prevenir colang1tis la cual pu.!!. 

de seguir al drenaje de un s61o 16bulo obstruido. También -

debe realizarse en presencia de obstrucci6n del conducto b! 

liar segmentarlo del 16bulo izquierdo. 
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POSTERIOR: 

Se realiza con el paciente en posici6n prono decúbi-

to, con la vfa biliar previamente opacificada y seleccionan

do un conducto posterior. La punci6n generalmente se reali

za a trav¡s del ·espacio intercostal décimo segundo, cerca-

de 8 a g cm. lateral al proceso espinoso, evitando al paso

• travis de la pleura y presenta ventajas: 

1.- No hay riesgo de peritonitis biliar. 

2.- Los conductos biliares drecho posterior tienen 

anato•f• constante. 

3.- No hay riesgo de punci6n a vesfcula o colon. 

DESVENTA~AS: 

1.- Puede ocasionar he•ato•a retroperttoneal. 

z •• Es tnc611odo para el pact1nt1, 

TECNlCAS DE CATETERIZAClON: 

Se intcte tnftltrendo ptel y tejfdo celular subcutl • 

neo con ltdocafne.al 11. Le postct6n de la aguje con rila· 

ct6n al conducto btltar deba ser segutdo por fluroscopfa y -
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cuando se observa la punta dentro de las rafees biliares se 

retira el ~stilete para pasar una gufa de 0.035 pulgadas de

punta suave, tan lejos como sea posible dentro de los con

ductos. Posteriormente se realiza dilataci6n utilizando se-

cuencialmente dilatadores 7,8,9 French, mientr~s es manteni

da una tensi6n constante sobre la gufa, luego se pasa un C!. 
téter 6-8 french dentro de las vfas biliares para drenarlas. 

Este catiter puede atravesar estructuras benignas o malignas 

y debe evitarse una excesiva manipulaci6n en el primer tiem

po para evitar las complicaciones sipticas. En un segundo 

tiempo 2 a 5 dfas m~s tarde puede pasarse en catiter mis 't 
;..·. 

grande 10-16 french' para drenaje a largo término. (14) 

Si se usa un catitar pigtail este es avanzado hasta -

observar toda su asa dentro de la vfa biliar y fluoroscopi -

cemente se observa la posici6n de los agujeros y el asa •e -

dienta inyecciones rlpidas de 2 a 3 •l. de medio de contras

ta. 

En caso de una salida accidental del catiter se re -

quiere la cr11ci6n de un nuevo trayecto percutlneo porque 9!. 

nerelmente falle el intento de recanalizar 11 trayecto anti

guo.· No ·deben intentarse •aniobras a ciegas pues el trayec

to es tortuoso a pesar de ser derecho cuando se cre6 inicial 

a1nt1. No debe infiltrarse 11 trayecto con anestésico local

porque esto puede deformarlo o ro•perlo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes ~on obstr~cción biliar maligna causada

por tumores originados en p&ncreas, vesfcula o vfas biliares 

asf como metastasis a la porta hepatis al tiempo del diagnó!_ 

tico cerca del 90% son tumores irresecables, por lo que la -

derivación biliar percutlnea transhepltica es el recurso 

de elección en el tratamiento paliatico de estos pacientes;

ya que de ser sometidos a cirug,a tienen un riesgo de morta

lidad del 15 al 601, dependiendo de la severidad del dafto h!, 

pltico. 

Igualmente la derivación biliar disminuye la morbi 

mortalidad en pacientes con obstrucción biliar, que represe! 

tan al~o riesgo quirúrgico por complicaciones pulmonares, -

cardfacas o renales. También es una terapia primaria urgente 

para drenaje del matr,rial purulento en conductos biliares de 

los pacientes en estado crftico con sepsis. Es útil como 

t~rapia transitoria descomprimiendo los conductos biliares -

lo cual mejora las condiciones generales previas al trata 

miento quirúrgico. 
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V A R I A B L E S 

A.- INDEPENDIENTES: El tratamiento paliativo de la 

derivaci6n percutlnea alivia rlpida· y eficientemente la ic

tericia obstructiva y sus sfntomas con un mfnimo de inconve

nientes para el paciente, mejorando la calidad de vida y di! 

minuyendo la incidencia de morbi-mortalidad en pacientes pr.!l. 

quirúrgicos. 

B.- DEPENDIENTES: La causa mis común de obstrucci6n -

maligna de conductos biliares es el clncer pancreltico, ves,! 

cula biliar, conductos biliares otras enfermedades metastls! 

cas que comprometen el hilio hepltico. El Ca. pancreltico 

mis común es el adenocarcinoma ductal SOS; siguiendo en fre

cuencia los carcinomas de células escamosas, carcinomas de -

cilulas gigantes y carcinosarcomas. La mayorfa de carcinomas 

se presentan en cabeza, cuello y proceso uncinado y son me -

nos frecuentes en la parte distal; cuerpo 20S, cola 5 a lOS. 

Los ca. de cabeza ocasionan obstrucci6n del conducto pancre! 

tico y biliar común e invaden el duodeno adyacente en un 25% 

los tumores de la parte distal causan obstrucci6n de la vena 

esplinica. El Ca. de plncrea metastatiza frecuentemente a 

tejido peripancreltico, n6dulos linflticos regionales, hfga

do, peritoneo, pulm6n, hueso y cerebro. las neoplassias quf!. 

ticas en plncreas son raras y contienen secreciones mucino -

sis, pueden ser multiloculadas y microsc6picamente pueden e!. 

tar tapizadas con epitelio columnar (cistoadenaMas) o por 
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epitelio columnary células epiteliales atfpicas malignas (ci~ 

toadenocarcinoma). Otros tumores no primarios incluyen el car 

cinoma de células acinares, sarcomas y lfnfomas (4) 

El c&ncer de vesfcula histo16gicamente incluye adeno -

carcinoma en 85%, Escamoso puros o carcinoma cobn mezcla de -

elementos glandulares y escamosos 10% y sarcomas 5%. Los ade

nocarcinomas son de predominio p~pilar el 15% y mucinosso el 

90S, estos contienen grandes cantidades de mucina con racimos 

de células tumorales flotantes, son frecuentes los implantes

perit9nales y obstrucci6n de conductos biliares extrahep&ti -

cos, Oe metastasis a n6dulos linflticos 25S principalmente en 

el drenaje del conducto cfstico, conducto hep,tico comQn y 

conducto biliar. Hay.invasi6n vascylar ~n 24S, hfgado 341, 

lecho vesicular 80, n6dulos satilftes 8S, est6mago, duodeno, 

plncreas y peritoneo. (4). 

El colangiocarcinoma es una neoplasia primaria de los

conductos biliares (adenocarcinoma), se localiza en el sos en 

la bifurcaci6n ductal o en el conducto comQn distal ocasionan. 

do obstrucci6n bi lfar bilobular, tambUn puede presentarse en 

la periferia dentro del htgado. Cuando se desarrolla en la 

uni6n de los conductos'hepiticos es conocido como tumor de 

Klastkin y bi11ar, tienen aparieneia qutstica, multilocula• y 

y su tamano varta de 3,5 a 25 cm. de di,metro. (15). 
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H I P O T E S I S 

A. NULIDAD: La derivaci6n bilfar percutlnea no es un

mftodo adecuado para descomprimir el sistema biliar en casos 

de ictericia obstructiva ni ofrece beneficio dfmfnuyendo la

morbf-mortal idad preoperatoria en estos pacientes. 

B. ALTERNA: La derivaci6n bf liar percutanea es útf 1 • 

como tratamiento palfatfvo para descomprimir la vfa biliar • 

en casos de pacientes con ictericia obstructfva¡ dfsmfnuye. • 

la morbf-mortalfdad prequirúrgica, permfte drenar bf lis fn • 

fectada en casos de colangitfs mejorando las condfcfones del 

pacientes. 

TII PO DE ES TU D I O 

Retrospectivo. 

Transversal. 

Descrfptf vo. 

Observicf 6n. 
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U N 1 V E R S O OE E S T U O 1 O 

En este estudio se revisarán los expedientes radio16gi 

cos de pacientes adultos de ambos sexos que presentaron icte

ricia obstructiva de tipo maligno y benigno, a quienes se les 

realiz6 drenaje percutaneo de la vfa biliar en el perfodo CO! 

prendido de marzo de 1988 a enero de 1911. 

CRITERIOS DE INCLUSION,·NO INCLUSION Y EXCLUSION 

A. INCLUSION: Expedientes radiol6gicos de pacientes de 

ambos sexos con diagn6stico de obstrucci5n biliar de tipo ma

ligno y benigno a quienes se realiz6 derivaci6n percutlnea de 

la vfa biliar como trata•iento paliativo durante el perfodo -

comprendido de marzo de 1988 a enero de 1991 en el •servicio

de Rad1odi~gn6stico del Hospital de Especialidades del Centro 

. Mldfco la Raza•. 

8. NO INCLUSION: Expedientes radiol6g1cos de pacientes 

con ictericia obstructiva pero que ademls presentaban ascitis 

o tie•pos de coagulaci6n prolongados. 

c. EXCLUSION: Expedientes radio16gicos no concluyentes, 

diatesis hemorrlgica, shock, coma o renuencia al procedimien

to. 
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PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION 

A. Recop11ac1&n de datos radiogrlf1cos por revfsi6n de 

expedientes radio16gicos. 

B. Recopilaci6n de datos de laboratorio por rev1s16n -

de expedientes clinicos. 

c. Corroboraci6n de diagn6sttcos finales por expedien

tes clfnicos. 

o. Concentrado de la informaci6n en hojas de registro

de datos. 

ANALISIS ESTAOISTICD DE LA INFORMACIOH 

Cllculo de la proporcf6n •p• o proporciones Iguales. y 

los resultados se expresarln en grlffcas. 
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MATERIAL Y METODO. 

Sa estudiaron 14 pa,ientes que presentaban ictericia ''" 

obstructiva en el perfodo comprendido de marzo de 1988-

a enero de 1991. 

A todos se les practicaron exlmenes de laboratorio para 

valorar pruebas de funci6n hepltica, qufmica sangufnea, 

estudio he•ato16gico completo 1 pruebas de coagulaci6n. 

A.todos se les demostr6 dflataci6n de vfas biliares por 

ultrasonido con aparato de ttempo real General Electrtc 

RT-3000 1 trensductor Sectortal de 3.5 MHz. 

Prevfo al procedf•fento de derfvacf6n bf lfar percutlnea 

tran1h1pltfc1 11 realtz6 a todos los pacientes colangf.2, 

graf•a p1rcutln11 transhepltf ca con aguja ffne nG•ero -

23 para establecer orfgen 1 nfYel de la obstruccf6n. 

El •aterfal utflfzado 1nc1uy6: Aguja fina No. 23 para -

CPTH 1 Se1d1nger.No; 18 para DIPT, gu•as eng1ogrlf1cas, 

recta 1 en J, cetlteres •ultfprop6sfto, rectos 1 ptgta-

11 No. a. 

Sajo control, f1uorosc6ptco 11 1f1ctu6 la tlcntca ya -

deicrfte ant1rform1nt1 para CPTH 1 DBPT, utflfzando el

acceso lateral derecho en 14 1 subxtfotdeo en 1 pacten-
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te. El nümero de intentos no excedt& de 6 en todos -

las casos, 

R E S U L T A O O S 

Se estudiaran. 14 pacientes de ambos sexos, con PI'! 

medio de edad de 59 anos, y can dfagn&stfco de ictericia -

obstructtva, en base a cuadro cltntco, estudios de laborat! 

rfo y corroborando con mitodos de faagen por ultrasonido. -

Se conftrm6 la causa y el nfvel de la obstrucci6n por medio 

de la colangfograffa percutlnea transhepltfca. Las cffras-

1irfcas mayores de btlfrrubtna pre OBPT fueron: BT: 39.6 mg 

s BO: 27.2 .s. BI: 12.4 •gS y las •fntaas BT: 9.7 mgS BO: -

7.4 agS BJ: 2.3 agS,(Grlffca 1,2,3). Todos presentaron al

teraciones en la funcf6n hepltf ca, con elevacf6n de TGO y -

TGP (Grlftca 4,5), y alteracf6n de la prueba de coagulacf6n 

y Bfa111trfa Healtfca (Grlffca 6,7). 

Siete presentaron elevacf6n de urea y creatfnfna -

(Grlfica 8,9), lo cual deauestra dafto renal.-lgualaente al

teraciones de sodio y potasio slrico (Grlftca 10, 11). 

La colangtograffa realizada 1 los 14 pacientes, 

deaostr6 obstrucci6n de tipo "•11gno en 13, y estenosis 

post-quirOrgica en uno de ellos, 2 presentaron ad .. ls co -

llngitts. 

- 36 -



Posterior a la colangiografta percutánea, se reall 

z6 procedimiento para derivaci6n de vta biliar transhepáti

ca percutlnea, u•ando.como vta d9 ecceso ~1 lat~ral derecho 

en todos y ademls el acceso subxifoideo en uno de ellos pa

ra la derivaci6n del conducto hepltico izquierdo. 

Se realizaron mlximo 6 intentos para canalizar la

v1a biliar lo cual se logr& con ixito en 13 .de ellos y en -

un paciente fue suspendido el procedimiento al no logr.arse

en seis intentos. 

Se observ6 salida del material de contraste hacia. 

la clpsula hepatica durante el procedimiento de colangiogr.! 

f•a y drenaje percutaneo en 3 pacientes, los cuales se man

tuvieron en observaci6n no presentando mayores complicacio

nes y el probl .. a se reso1vi6 expontlneamente. 

En uno de los pacientes a quien se intent6 sin 

lxito canalizar la v•a biliar izquierda posterior a la can.! 

lizaci6n de la derecha se presentaron datos de sangrado ag!!. 

do que evo1ucion6 a hipotensi6n, estado de choque hipovo1¡. 

mico y muerte en las primeras 24 horas posterior al proce • 

di111tento. 

A los doce pacientes a quienes se les practic6 el

drenaje percutlneo de vfas biliares se les rea1iz6 pruebas. 

de laborator.io posteriores al procedimiento y se observ6 -
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dism1nuc16n de los niveles séricos de b111rrub1nas, transa

minasas urea y creatinina que se encontraban alterados an -

tes del prcced1miento. Igualmente se observ6 descenso del -

sodio y potasio con relac16n a las cifras séricas anterio -

res. Las cifras de hemoglobina y hematocrito no se presen

taron modif1cacioñ significativa. 
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Ultrasonido de vias biliares 
Dilatación del hepatocolodeco. 

Drenaje biliar percutáneo trans 
hepático. Cateter "Pig Tail" c~ 
locado hasta tercera porción de, 
duodeno. Tumor de Klatsing. 
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A. Tumor de klatsking, obstrucción de la 
confluencia de los hepáticos, dilata
ción de conductos biliares del lóbulo 
derecho. 

B. O.B.P.T.- Cateter "Pig Tail" en hepa
tico derecho¡ llenado de conductos he 
páticos izquierdos posterior A C.P.T7 
subxifoidea. 
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A. Tumor de Klastsking - estenosis multi
ples de los conductos del 16bulo dere
cho. Opacificación de linfáticos hepá
ticos. 

B. Cateter recto en hepático izquierdo. 
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A.- Tumor de Klatsking .. estenosis de ambos 
hepáticos con paso escaso del contraste 
al colédoco. Dilatación de vfas bilia -
res intrahepáticas. 

B.- Proyeccf6n lateral. Catéter pfg tafl en -
hepltfco fzquferdo. 
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A.- Obstrucción a nivel hepático común, dila
tación de vías biliares intrahepáticas, 
abscesos ~olangiolares. 

B •. - Posterior a O.B.P. T.- Catéter "pig tail" en he 
pático izquierdo descomprensión de vías bilia':' 
res, persi~tencia de material de contraste en
abscesos colangiolares. 
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A. Tumor de Klatsk1ng-obst~ucc1b~ del hepati 
co común. o.a.P.T.- Cateter p1g tail en -
sitio de obstrucc16n. 

B.- Mismo paciente 4 meses después, recoloca
ci6n del cateter. Material de contraste -
en sitio de necrosis tumoral. 
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OlSCUSION 

la darlvacl6n biliar percutAnea proporciona nuevas 

opciones para el drenaje en obstrucción de los conductos bj_ 

liares. El tratamiento quirúrgico en la obstruccl6n biliar

de origen maligno es poco Gtil ya que la mayorfa de los ca

sos (16). Aprox. el 80-90% de estos pacientes tienen tumo -

res frresecables y la laparotomfa exploradora para realiza

ción de derfvacfón entero biliar o sin ~ste, incrementa -

la mortalidad en el 301. 

Esta cfrugia es tecnicamente imposible en 301 de -

los pacientes debido a fnftltraci6n periportal del tumor o

por adherencia, y la supervfvencfa de estos pacientes no es 

mayor de 5-7 meses (17). 

la derivación percutanea transhep&tica disminuye -

los porcentajes de morbi-mortalidad en pacientes que en un

segundo tiempo son operados y proporciona una alternativa -

efectiva para descompresi6n p11t1tfv1 en paciente con linfa

denopatfa perlportal metastlsica o carcinoma avanzado del -

plncreas o conductos billares. Igualmente la descompreslón

pr~operatorla en estos J~cientes cnn niveles de btllrrublna 

mayores de 10 mgl puede dtsmtnufr la morbt-mortalidad oper!. 

torta en tos casos de reseccf6n tumoral(lB)o derlvacf6n bf

bflto-enté~fco paliativa ya que mejora ta funcf6n hepltfca

pruebas de coagulac16n y condiciones metab61fcas antes de -
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realizar la cirugfa en un segundo tiempo. 

Estudios comparativos de NAKAYAMA et al (19) han -

establecido la eficacia de la descompresi6n preoperatoria -

de la via biliar, ellos encontraron una mortalidad operato

ria del 28,31 en las 148 pacientes sometidos a ctrugfa stn

descompresi6n previa y una mortalidad operatoria de 8.21 en 

69 pacientes a quienes se les rea11z6 la der1vac16n preope

ratorta. 

Se ha presentado mejorfa !•portante despuis del -

drenaje percutaneo de v1as biliares en pacientes con colan

gttis supurativa o abscesos colangiolares. La coledocolitia

sis ha sido el principal agente causal y en estos casos el

drenaje externo mejora las condiciones previas a la ctru 

gfa. 
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CONCLUSIONES 

En re~ortes de la literatura de 1980, diversos au

tores han demostrado a través de series de pacientes estu -

diados la utilidad de la derivación biliar percutlnea tran!. 

hepltica como un recurso. terapéutico en ictericia obstruc

tiva maligna. Es el método de elección para mejorar la fun

ción hepltica, condiciones generales y calidad de vida en -

estos pacientes. 

Es tambiin un recurso para mejorar las condiciones 

previas a cirugta, en pacientes con obstrucción maligna, e!, 

tenosis benignas post-quirGrgicas o coledocolitiasis, ade·

mas es el recurso terapiutico de urgencia en los pacientes

con colangitis, en estado séptico secundario a obstrucci6n

mal igna o benigna¡ puesto que es un procedimiento facil de

.realizar y mejora rlpida y efectivamente las condiciones gA 

nerales del paciente al drenar el material purulento de las 

vhs biliares. 

En los pacientes estudiados en nuestro hospital oJ!. 

servamos que posterior a el procedimiento disminufan las c! 

fras sirica. de biliarubina, transaminasas, urea creatinina, 

y en base a lo anterior los resultados son satisfactorios -

·en los pacientes en los que 11 derivaci6n se efectu6 como -

t.ratamiento para drenaje biliar permanente.Trece de ellos t!. 

n~an obstrucci6n maligna y solo uno de ellos estenosis pos1 

quirGrgica, que posteriormente fue resuelta quirGrgicamente. 
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