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RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA EN PATOLOGIA DE LA VIA BILIAR 

INTRODUCCION 

EL ESPECTACULAR CRECIMIENTO DE LAS TECNICAS DE RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA 
DEL QUE HEMOS SIDO TESTIGOS EN LOS UL TIMOS 20 AÑOS HA SIDO POSIBLE DEBIDO A 
LOS ACTUALES AVANCES TECNICOS QUE HAN CONDUCIDO AL DESARROLLO DE 
MULTIPLES DISPOSITIVOS NUEVOS PARA LOS PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS COMO 
LOS LASSERES INTRA VASCULARES, ENDOSCOPIOS VASCULARES, PROTESIS VASCULARES, 
CATETERES DE ATERECTOMIA, ASI COMO LAS TECNICAS DE SUSTRACCION DIGITALICA, 
QUE FACILITAN LOS PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS. 

ANTERIORMENTE LAS TECNICAS QUIRURGICAS ERAN LA UNICA MODALIDAD DE 
. TRATAMIENTEN LOS TRASTORNOS BENIGNOS Y MALIGNOS DE LAS VIAS BILIARES. SIN 

EMBARGO LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD ERAN GRANDES, LO QUE HA CAMBIADO CON 
LA INTRODUCCION DE LAS TECNICAS PERCUTANEAS INTERVENCIONISTAS PARA EL 
DRENAJE DE LAS OBSTRUCCIONES DEL ARBOL BILIAR. 

LOS PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS OFRECEN UN MEDIO ATRACTIVO DE MEJORAR LAS 
CONDICIONES DEL PACIENTE ANTES DE LA CIRUGIA DEFINITIVA PUEDEN SER EL 
TRATAMIENTO PALIATIVO A LARGO PLAZO EN AQUELLOS PACIENTES CON TRASTORNOS 
MALIGNOS EN LOS CUALES EL TUMOR SE CONSIDERA NO ESTIRPABLES O CUANDO El:. 
RIESGO QUIRURGICO ES INACEPTABLE. 

CREO QUE EL FUTURO ES EXCITANTE Y QUE EXISTIRA UN CRECIMIENTO EN ESTA 
SUBESPECIALIDAD DE LA RADIOLOGIA. POR EL MOMENTO LAS TECNICAS Y 
PROCEDIMEINTOS QUE PRESENTAMOS EN ESTE TRABAJO SE BASAN EN LA REVISION 
BIBLIOGRAFICA, ASI COMO DE LOS RESULTADOS CLINICOS OBTENIDOS EN EL MANEJO DE 
ESTAS ENFERMEDADES EN EL HOSPITAL CENTRAL NORTE PEMEX. DURANTE LOS AÑOS 
DE MI RESIDENCIA MEDICA. 
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HISTORIA 

LA TECNICA DE LA COLANGIOGRAFIA TRANSHEPATICA PERCUTANEA FUE 
ORIGINALMENTE DESCRITA POR BURKART Y MULLER EN 192.1, INYECTANDO Í.A 
VESICULA BILIAR CON MEDIO DE CONTRASTE YODADO A TRA VES DE UNA AGUJA 
INTRODUCIDA TRANSHEPA TICAMENTE CON ANESTESIA LOCAL O GENERAL. 

EN 1937 LA TECNICA FUE MODIFICADA POR HUARD Y 00-HAUN HOP QUIENES 
REALIZARON INYECCIONES INTRADUCTUALES CON ACEITE YODADO (LIPIODOL) ROYER 
Y COLS. INYECTARON MEDIO DE CONTRASTE EN LA VESICULA BILIAR BAJO VISION 
DIRECTA DURANTE LA PERITONEOSCOPIA, A PESAR DE LOS ESFUERZOS DE ESTOS 
PIONEROS, NO FUE SINO HASTA 1952 CUANDO LAS TECNICAS PERCUTANEAS SE 
COMENZARON A UTILIZAR AMPLIAMENTE DESPUES DE LAS COMUNICACIONES DE 
CARTER Y LEGER Y SUS COLS. ESTOS PROCEDIMENTOS ERAN REALIZADOS 
EXCLUSIVAMENTE POR CIRUJANOSY VIRTUALMENTE SOLO DURANTE EL PERIODO 
PREOPERATORIO INMEDIATO O TRANSHOPERATORIO DEBIDO A LAS COMPLICACIONES 
DE LA PUNCION HEPATICA CON AGUJAS DE GRAN CALIBRE. 

EN 1960 PRIOTON INYECTO EL MEDIO DE CONTRASTE DENTRO DE LOS RADICALES 
BILIARES INTRODUCIENDO UNA AGUJA EN LA PARTE POSTERIOR DEL HIGADO Y ASI 
LOGRO CONTENER LA FUGA DE BILIS Y SANGRE DENTRO DE LOS CONFINES 
DELIGAMENTO CORONARIO EN EL ES.PACIO EXTRAPERITONEAL. 

EN · 1966 SELDINGER REFIRIO SUS EXPPERIENCIAS CON LA COLANGIOGRAFIA 
TRANSHEPATICA PERCUTANEA UTILIZANDO UNA AGUJA CON UNA CANULA DE PLASTICO 
Y HACIENDO LA PUNCIONEN LA REGION SUBCOSTAL DERECHA, DESCOMPRIMIENDO ASI 
EL ARBOL BILIAR Y AL MISMO TIEMPO DISMINUYENDO LAS COMPLICACIONES. 

EN 1974 KUNIO OKUDA Y COLS. POPULARIZARON LA COLANGIOGRAFIA TRANSHEPTICA 
PERCUTANEA(CTP). AL UTILIZAR UN NUEVO DISEÑO DE AGUJA. LA NUEVA AGUJA ERA 
MUY DELGADA Y FLEXIBLE COMPARADA CON LAS USADAS PREVIAMENTE. DEBIDO A 
QUE SE DESCRIBIO EN LA UNIVERSIDAD DE CHIBA, JAPON, LA AGUJA LLEVA EL MISMO 
NOMBRE. . 
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DEBIDO AL DIAMETRO TAN PEQUEÑO DE ESTA AGUJA(CALIBRE 22-23) SE LE CONSIDERA 
CASI--
INOCUA Y PRODUCE UN DAÑO MINIMO A LOS TEJIDOS, POR LO CUAL PUDEN HACERSE 
MUL TIPLES PUNCIONES CON EL BAJO RIESGO DE COMPLICACIONES. LA TECNICA DE 
PUNCION CON LA AGUJA DE CHIBA VINO A ELIMINAR LA NECESIDAD DE REALIZAR 
CIRUGIA INMEDIATA DESPUES DE LA PUNCION DEL ARBOL BILIAR, ESTO REDUJO 
SIGNIFICATIVAMENTE LAS COMPLICACIONES, TALES COMO HEMORRAGIA 
INTRAPERITONEAL, PERITONITIS BILIAR Y MUERTE, QUE SE PRESENTAN A MENUDO CON 
LAS AG.UJAS GRANDES. 

FOTOGRAFIA DE LA AGUJA 
DE CHIBA.CON SU MANDRIL 
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PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION. 

EL TRABAJO CONSISTE EN EL VALOR ACTUAL DE LA RADIOLOGIA. 
INTERVENCIONISTA SOBRE EL DRENAJE DE LA VIA BILIAR, A TRAVES DE 
UN ABORDAJE PERCUTANEO. 

OB.JETIVO. 

FUERON EVALUAR LA RESPUESTA Y CALIDAD DE SUPERVIVENCIA DE 
NUESTRO GRUPO DE PACIENTES EN CADA UNA DE LAS PATOLOGIAS Y 
TRATAMIENTO MANEJADO. 



INDICACIONES PARA LA CTP. 

1.- PARA DIFERENCIAR LA ICTERICIA QUIRURGICA DE LA MEDICA. 
2.- PARA DEMOSTRAR CALCULOS INTRAHEPATICOS Y DEL COLEDOCO. 
3.- PARA EL DIAGNOSTICO DE ANOMALIAS CONGENITAS TALES COMO ATRESIA BILIAR Ó 
QUISTES DEL COLEDOCO. . 
4.- PARA EVALUAR LAS ANASTOMOSIS ENTEROBILIARES POSTOPERATORIAS EN 
PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL E ICTERICIA. 
5.- PARA DOCUMENTAR ABSCESOS INTRAHEPATICOS COMUNICADOS CON RADICALES 
BILIARES. 
6.- PARA EVALUAR EL SISTEMA BILIAR ANTES DE REALIZAR CUALQUIER PROCEDIMIENTO 
RADIOLOGICO INTERVENCIONISTA. 
7.- PRECEDE A LA COLOCACION DE CATETERES PARA DRENAJE EXTERNO INTERNO, O 
MIXTO. A LA EXTRACCION DELITOS, ASI COMO A LA COLOCACION DE ENDOPROTESIS, O 
DILATACION DE LA VIA BILIAR. 

CONTRAINDICACIONES: 

LA UNICA Y VERDADERA CONTRACICACION DEL DRENAJE BILIAR PERCUTANEO ES LA 
PRESENCIA DE DIATESIS HEMORRAGIA. SIN EMBARGO LAS AL TE.RACIONES DE LA 
COAGULACION PUEDEN CORREGIRSE USUALMENTE CON LA ADMINISTRACION DE 
PLASMA FRESCO CONGELADO, VITAMINA K, PLAQUETAS O COMPONENTES ESPECIFICOS 
DE LA COAUGULACION. 

CUALQUIER OTRO PROBLEMA QUE REQUIERA MANEJO DE TIPO QUIRURGICO TAL COMO 
LA OBTRUCCION DUODENOGASTRICA SE LE CONSIDERA UNA CONTRAINDICACION Y A 
QUE ESTOS SE TRATAN CON CIRUGIA. 

CONTRAINDICACIONES 
RELATIVAS 

TRASTORNOS DE LA COAGULACION, RECUENTO . 
DE PLAQUETAS INFERIOR A 100 OOO/MM3 
.TP MENOR AL 60% . 
.INFECCIONES BILIARES. 
HIPERSENSIBILIDAD: AL MEDIO DE CONTRASTE. 
CARDIOPA TIAS GRAVES. 
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS GRAVES. 
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TECNICA DE LA PUNCION DE LA CTP. 

LA EXPLORACION SE REALIZA EN UNA UNIDAD DE RADIOLOGIA QUE DISPONGA DE 
RADIOSCOPIA E INTENSIFICADOR DE IMAGENES, PUEDE SER REALIZADA BAJO 
ANESTESIA, SEDACION,O ANESTESIA LOCAL. EN LOS PACIENTES ICTERICOS SE INYECTA 
PREVIO AL ESTUDIO VITAMINA K IM. 

LA PUNCION SE REALIZA CON LA AGUJA DE CHIBA, ESTA TIENE COMO CARACTERISTICAS 
SER UNA AGUJA FLEXIBLE DE 15 CM DE LARGO, CON UN DIAMETRO EXTERIOR DE 0.7 MM, 
DIAMETRO INTERNO DE 0.5 MM CON UN ANGULO BISELADO DE 30 GRADO. SE COLOCA AL 
PACIENTE EN DECUBITO SUPINO, SE TOMAN PROYECCIONES CON PUNTO DE CENTRADO 
EN LA LINEA MEDIO CLAVICULAR A 2.5-5 CM POR ENCIMA DEL REBORDE COSTAL 
INFERIOR, SE RECUBRE LA PIEL DEL HIPOCONDRIO DERECHO Y LA REGION 
HEMITORACICA INFERIOR DERECHA CON SOLUCION ANTISEPTICA Y SE COLOCAN 
CAMPOS ESTERILES PARA DELIMINAR LA ZONA A INTERVENIR. 

SE PROCEDE A INFILTRAR CON LIDOCAINA AL 1% LA PIEL Y TEJIDO CELULAR 
SUBCUTANEO, PUEDE EFECTUARSE UNA PEQUEÑA INCISION EN EL LUGAR DE PUNCION 
QUE SUELE SER A NIVEL DE LA LINEA AXILAR MEDIA ENTRE LOS ESPACIOS 
INTERCOSTALES VII - VIII DEL LADO DERECHO. LA AGUJA SE INTRODUCE PARALELO 
RESPECTO AL PLANO DE LA MESA DE EXPLORACIONES Y SE AVANZA AGUANTANDO EL 
PACIENTE LA RESPIRACION, A TRAVES DEL LOBULO HEPATICO DERECHO SIGUIENDO 
UNA DIRECCION APROXIMADA ENTRE LA PARTE SUPERIOR DE LA VESICULA BILIAR Y LA 
UNION DE LOS CONDUCTOS HEPATICOS DERECHOS E IZQUIERDO. 
EN LA PRACTICA A DEMOSTRADO SER DE MAYOR UTILIDAD INTRODUCIR LA AGUJA 
HASTA QUE SE CREA HABER LLEGADO AL NIVEL DEL BORDE DERECHO DE LA COLUMNA 
VERTEBRAL. 

SE LLENA CON EL MEDIO DE CONTRASTE UNA JERINGA DE 20ML Y SE CONECTA A LA 
·AGUJA MEDIANTE UN TUBO EXTENSIBLE LARGO PARA PROTEJER LAS MANOS DEL 
RADIOLOGO, LUEGO SE INYECTA UNA CANTIDAD PEQUEÑA BAJO CONTROL 
FLUOROSCOPICO, SI EL MEDIO SE HA INTRODUCIDO EN LOS VASOS SANGUIENTOS 
HEPATICOS SE OBSERVARA ACLARAMIENTO INSTANTANEO (DEBIDO AL FLUJO). SI SE HA 
LLEGADO A UN VASO LINFATICO IGUAL SE ACLARA PERO MAS LENTO, SI LA PUNTA DE 
LA AGUJA SE LOCALIZA EN EL ESPACIO SUBCAPSULAR DEL HIGADO SE OBSERVARA UNA 
COl.ECCION PERSISTENTE EN FORMA CURVILINEA 
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EN CAMBIO LA INYECCION EN LAS VIAS BILIARES PRODUCE UN REFLUJO 
CENTRIFUGO Y LENTO CON PERSISTENTE OBSERVACION DE UNA PEQUEÑA PORCION DE 
LOS CONDUCTOS.OTRO METODO ALTERNATIVO CONSISTE EN RETIRAR LA AGUJA, Y AL 
MISMO TIEMPO INYECTAR DE MODO CONTINUO EL CONTRASTE. 

SI BIEN CON LA AGUJA DE CHIBA ES POSIBLE DEMOSTRAR BIEN LAS VIAS 
BILIARES, 
EL FRACASO DE LA TECNICA HACE DUDAR SOBRE EL DIAGNOSTICO PREVIO DE 
OBSTRUCCION DEL COLEDOCO Y POR LO TANTO DE LESION TRIBUTARIA DE CIRUGIA. 

CUANDO LA PUNCION TIENE EXITO ANTES DE RETIRAR LA AGUJA DEBEN 
INYECTARSE UNOS 20 ML DE .MEDIO DE CONTRASTE, ALGUNOS AUTORES RECOMIENDAN 
CUANDO LAS VIAS BILIARES ESTAN DILATADAS Y OBSTRUIDAS ASPIRAR BILIS Y 
SUBSTITUIRLA POR UNA CANTIDAD IGUAL DE MEDIO DE CONTRASTE. 

LAS PROYECCIONES QUE TOMAMOS SON AP,LA TERAL,OBLICUA,POSTERIORMENTE 
SE PIDE SE COLOQUE EN DECUBITO LATERAL IZDO.PARA FACILITAR EL DRENAJE 
.POSTERIORMENTE OBTENIDA LA CTP QUE NOS MUESTRA OPACIFICACION DE LAS VIAS 
BILIARES INTRA-EXTRAHEPATICAS, ASI COMO LA PATOLOGIA EXISTENTE SE PROCEDE A 
CONTINUAR CONEL METO DO DE ELECCION, Y A SEA DRENAR LA VIA BILIAR CON 
COLOCACION DE CA TETERES DE DRENAJE EXTERNO, INTERNO, MIXTO O REALIZAR 
DILATACION DE LA VIA BILIAR, COLOCACION DE ENDOPROTESIS O LA EXTRACCION DE 
LITOS RESIDUALES. 

COMPLICACIONES 

_MUERTE 
_SEPSIS 
_HEMORAGIA 
_FUGA BILIAR 

M!SCELANEAS 
A) NEUMOTORAX 
B) REACCIONES AL MEDIO DE CONTRASTE 
C) FISTULAS ARTERIOVENOSAS 
D) REACCIONES VAGALES 
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CAUSAS DE PATOLOGIAS EN OBSTRUCCION DE 

_CA DE PANCREAS 
_METASTASIS HILIARES 
_ COLANGIOCARCINOMA 
_CA DE VESICULA BILIAR 
_CA HEPATICO 
_AMPULOMA 

_LITIASIS BILIAR 
_ESTENOSIS POSTQUIRURGICAS 
_ESTENOSIS ABO 
_COLANGITIS 
_ESTENOSIS AMPULAR. 

VIAS BILIARES 

M.A.LJG NOS 

BENIGNOS 

\ 
( 
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LITIASIS DILIAR: 

ESTE PADECIMIENTO SE DESARROLLA CUANDO EL CONTENIDO DE SALES BILIARES 
Y 1.ECITINA EN LA BILIS ES INSUFICIENTE PARA MANTENER EL COLESTEROL EN 
DISOLUCION, EL COLESTEROL NO ES RADIOPACO POR ELLO LA MA YORIA DE LITOS SON 
RADIOLUCIDOS, SOLO EL 20% DE LOS CALCULOS CONTIENEN BILIRUBINATO CALCICO O 
SON MIXTOS Y CONTIENEN CALCIO POR LO QUE SE DETECTA EN PLACA SIMPLES 
OCACIONALMENTE UN CALCULO TRANSPARENTE CONTIENE FISURAS LLENAS DE GAS 
ORIGINANDO EL SIGNO DEL (MERCEDEZ BENZ). 

COLEPOCOLITIAS!S 

EXISTEN CALCULOS BILIARES EXTRAHEPATICOS QUE PUEDEN IMPACTARSE EN EL 
COLEDOCO DISTAL Y PRODUCIR OBSTRUCCION, TAMBIEN PUEDEN EXISTIR CALCULOS 
RESIDUALES EN PACIENTES POSTCOLECISTECTOMIZADO O PUEDEN DESARROLLARSE 
SECUNDARIO A ECTACIA POR UN CONDUCTO CISTICO REMANENTE. 
LA CTP MUESTRA EL CALCULO IMPACTADO CON UN TIPICO ASPECTO DE UN DEFECTO DE 
REPLECCION SUAVE Y BIEN DEFINIDO CON UN CONTORNO SUPERIOR CONVEXO. 

COLANGITIS ESCLEROSANTE 

SUELE SER SECUNDARIA A UNA OBSTRUCCION PARCIAL Y PROLONGAD DEL 
COLEDOCO DEBIDA A LITIASIS BILIAR, INFECCION PARASITARIA, NEOPLASIA O CIRUGIA 
PREVIA, ES UNA ENFERMEDAD RARA EN LA QUE SE DESARROLLAN ENGROSAMIENTO 
DIFUSO Y ESTENOSIS DE LAS VIAS BILIARES EN AUSENCIA DE CALCULOS EN LA 
VESICULA Y EN EL COLEDOCO . 
MUCHOS CASOS DE COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA OCURREN EN PACIENTES CON 
ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DEL INTESTINO (ENF. DE CROHN,COLITIS ULCEROSA). 
TAMBIEN SE HA PRESENTADO EN PACIENTES CON FIBROSIS RETROPERITONEAL,FIBROSIS 
MEDIASTINICAS TIROIDITIS DE RIEDEL Y TUMOR RETRORBITARIO. 



COLANGITIS. 

ES EL PROCESO INFLAMA TORIO DE LOS CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPA TICOS, 
EXTRAHEPATICOS O AMBOS DE ORIGEN BACTERIANO QUE PUEDEN SER SECUNDARIO A 
OBSTRUCCION DEL FLUJO BILIAR.(LITOS O TUMORES) EN ESTA ENTIDAD LOS 
CONDUCTOS BILIARES INTRA-EXTRAIIEPATICOS SE HALLAN DILATADOS, INFLAMADOS, 
LA PARED CANALICULAR ESTA EDEMATIZADA, CON ULCERACIONES ABSCESOS, 
PRESENTANDO COMO CUADRO CLINICO, DOLOR EN HEMIABDOMEN SUPERIOR, ASI COMO 
LA TRIADA DE CHARCOT, FIEBRE, CALOSFRIOS, ICTERICIA. 
LA FIBROSIS PERJDUCTAL OCACIONA ESTENOSIS BILIARES QUE SUELEN SER MULTIPLES, 
DE LONGITUD VARIABLE, LAS VIAS EXTRAHEPATICAS SE ENCUENTRAN AFECTADAS, CON 
AFECTACION PROGRESIVA DE LOS CONDUCTOS INTRAHEPA TICOS. 
LA AFECTACION DUCTAL INTRAHEPATICA PUEDE DIFICULTAR LA PRACTICA DE UNA 
COLANGIOGRAFIA TRANSHEPA TICA PERCUTANEA.(CTP) 

ESTENOSIS BILIARES QUIRURGICAS O TRAUMAIICAS. 

LAS ESTENOSIS BENIGNAS DEL COLEDOCO EN MA YORIA SE RELACIONA CON LA 
CIRUGIA PREVIA DEL TRACTO BILIAR.QUE PUEDEN DEBERSE A EXPLORACIONES 
AGRESIVAS O EXCESIVAS,0 A UN PINZAMIENTO ACCIDENTAL DEL COLEDOCO. 
EN EL POST-OPERA TORIO LAS ESTENOSIS DEL CONDUCTO BILIAR,COLOCACION 
PROLONGADA DE UN TUBO EN T. 
EN LA RADIOGRAFIA LA ESTENOSIS SUELE SER LISA Y CONCENTRICA,CON UNA 
TERMINACION EN FORMA DE EMBUDO O DISTALMENTE CONVEXA A DIFERENCIA DE LAS 
LESIONES MALIGNAS, 
LAS ESTENOSIS BENIGNMAS TIENDEN A AFECTAR LARGOS SEGMENTOS DEL COLEDOCO 
SIN OBSTRUIRLOS TOTALMENTE. 

\ 
SINDROME DE MIRIZZ!. 

CONSISTE EN LA PERFORACION DE LA VESICULA BILIAR CON EROSION,Y ULTERIOR 
OBSTRUCCION DEL COLEDOCO,SOLO SE DIAGNOSTICA POR COLANGIOGRAFIA.DIRECTA 
AL DEMOSTRAR LA OBSTRUCCION DEL COLEDOCO,SUELE CONSISTIR EN LA 
IMPACTACION DE UN CALCULO EN EL CONDUCTO CISTICO O EN EL CUELLO DE LA 
VESICULA QUE PRODUCE OBSTRUCCION O ESTENOSIS DEL HEPATICO COMUN. 
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ENFERMEDAD DE CAROLI. 

LA ENFERMEDAD DE CAROLI SE CARACTERIZA POR LA ECTACIA SACULAR 
SEGMENTARIA DE LOS CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPATICOS ,EXISTE MARCADA 
PREDISPOSICION PARA LA FORMACION DE CAL.CULOS BILIARES, COLANGITIS ~ 
ABSCESOS HEPATICOS,PRESENTAN CUADROS DE DOLOR ABDOMINAL,FIEBRE POR LA 
FORMACION DE CAL.CULOS Y COLANGITIS. 

POR ULTRASONIDO Y COLANGIOGRAFIA TRANSHEPATICA PERCUTANEA(CTP).SE 
OBSERVAN DILATACIONES QUISTICAS EN EL ARBOL BILIAR. 

PARt\SITQSIS DE LA V!A BILIAR. 

LOS PARASITOS ADULTOS PUEDEN EMIGRAR HASTA EL DUODENO E INTRODUCIRSE A 
TRAVES DE LA PAPILA DE VATER HACIA EL COLEDOCO ,EL CONDUCTO DE WIRSUNG,LA 
VESICULA BILIAR E INCLUSIVE PRODUCIR OBSTRUCCION BILIAR ,COLANGITIS, 
PANCREATITIS, Y COLECISTITIS CON PERFORACION BILIAR. 



PATO LOGIA MALIGNA. 

CARCINOMA DE LA YESICULA BILIAR. 

SUELE DESARROLLARSE EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA CON HISTORIA DE' 
LITIASIS.LA INVASION DEL HIGADO O LAS METASTASIS EN LOS GANGLIOS LINFATICOS 
REGIONALES PRECEDEN AL DIAGNOSTICO Y DAN UN PRONOSTICO SOMBRIO. 

CLINICAMENTE DAN UN DOLOR VAGO EN HIPOCONDRIO DERECHO, E ICTERICIA 
PROGRESIVA. 
ULTRASONOGRAFICAMENTE LA VESICULA BILIAR SE OBSERVA COMO UN 
ENGROSAMIENTO FOCAL,CON MASAS HIPOECOGENICAS ADY ACENIES. 
EN LA COLECISTOGRAFIA ORAL NO SE OBSERVA EL ORGANO DEBIDO A OBSTRUCCION E 
INVASION DEL CISTICO. EL CANCER PUEDE PRODUCIR UNA IMPRESION DE GRAN MASA 
QUE INDENTA O INVADE EL BULBO Y LA SEGUNDA PORCION DEL DUODENO 
DESPLAZANDOLO HACIA ABAJO Y A LA LINEA MEDIA. EN LOS PACIENTES CON 
ENFERMEDADES EXTENSAS Y NO RESECABLES EL DRENAJE BILIAR PERCUTANEO PUEDE 
SER UNA FORMA PALIATIVA DEL PRURITO Y EL MALESTAR,ASI COMO DE LA ICTERICIA. 

CARCINOMA PRIM!IIYO DE LAS VIAS BILIARES. 

LOS CARCINOMAS PRIMITIVOS DE LAS VIAS BILIARES (COLANGIOCARCINOMA).SON 
INVARIABLEMENTE ADENOCARCINOMAS QUE SUELEN PRESENTARSE CON ICTERICIA 
OBSTRUCTIVA SE PRESENTAN EN CUALQUIER LOCALIZACION DE LAS VIAS BILIARES 
SIENDO MAS FRECUENTES EN LOS SEGMENTOS RETRO DUODENAL. POR SU NA TU RALEZA 
INFILTRATIVA LA MAYORIA DE ESTOS CARCINOMAS SE HALLAN EN ESTADO MUY 
AVANZADO EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO,CON METASTASIS A LOS LINFATICOS 
REGIONALES Y EXTENSION A LO-LARGO DE LOS CONDUCTOS. 

LOS TUMORES QUE ALCANZAN LA UNION DE LOS CONDUCTOS HEPATICOS DERECHO E 
IZQlJIERDO (TUMOR DE KLATSKIN).SE COMPORTAN COMO ENTIDADES CLINICAS 
DISTINTAS YA QUE SU CRECIMIENTO ES LENTO Y TIENDEN A METASTIZAR 
TARDIAMENTE. 
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RADIOLOGICAMENTE EL COLANGIOCARCINOMA SE PRESENTA COMO UNA ESTENOSIS 
SEGMENTARIA CORTA Y BIEN DELIMITADA. 

EL TUMOR SE INICIA COMO UNA NEOPLASIA EN LA PARED QUE INFILTRA Y SE, 
EXTIENDE A LO LARGO DEL CONDUCTO EN AMIJAS IJIIWCCIONES. 
UN TUMOR OBSTRUCTIVO A MENUDO PROVOCA UNA OCLUSION ABRUPTA DEL' 
COLEDOCO CON DILATACION PROXIMAL,TAMBIEN EL ESTRECHAMIENTO DEL HEPATICO 
COMUN O DEL COLEDO-
CO PUEDE ESTAR PRODUCIDO POR NEOPLASIAS PRIMARIAS O METASTASIS ADYACENTES. 

fA]"OLOGIA ADYACENTE DE LA VIA BILIAR. 

LA PATOLOGIAS QUE PUEDEN ,DAR FRECUENTEMENTE PROCESOS OBSTRUCT!VOS DE 
LA VIA BILIAR Y QUE POR SU SITUACION PUEDEN RODEAR Y ESTENOSAR EN FORMA 
SIMETRICA EL COLEDOCO Y OBSTRUIRLO, TENEMOS EL CARCINOMA DE LA CA.BEZA DEL 
PANCREAS,EL CARCINOMA PRIMARIO DEL DUODENO,METASTASIS EN LOS GANGLIOS 
LINFATICOS DEL HILIO.HEPATICO. 

CA PANCREAIICO. 

EL CA DE LA CABEZA DEL PANCREAS PRODUCE OBSTRUCCION DEL SEGMENTO 
INTRAPANCREATICO DEL COLEDOCO Y DETERMINA ICTERICIA OBSTRUCTIVA. 
EN EL PUNTO DE LA OBSTRUCCION LA CONFIGURACION DEL CONDUCTO PUEDE 
MOSTRAR ASPECTO DE "COLA DE RATA" O FORMA CON CAVA AFINADA O REDONDEADA. 

CA PAPILAR. 

EL CANCER DE LA PAPILA DE VA TER PRODUCE OBSTRUCCION DE LA PORCION DISTAL 

DEL -
COLEDOCO LA CTP MUESTRA EL COLEDOCO A NIVEL DE LA OBSTRUCCION CON FORMA 
IRREGULAR Y BORDES DENTADOS, A VECES SE FORMA UN BORDE EN FORMA DE 
"MENISCO". 

PROBLEMAS POSTOPERATOR!OS. 

LAS ESTRECHECES POSTOPERA TORIAS DE LOS CONDUCTOS BILIARES SE ENCUENTRAN 
POR LO GENERAL A NIVEL DE LA ANASTOMOSIS ENTERICAS PREVIAS. LOS CALCULOS 
RESIDUALES O LIGADURA DEL COLEDOCO SE DEMUESTRAN IGUAL POR CTP. 
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CONCLUSIONES. 

UNA VEZ QUE SE HA ESTABLECIDO LA PRESENCIA DE LA PATOLOGIA QUE ESTA 
CAUSANDO EL PROCESO OBSTRUCTIVO DE LA VIA BILIAR ,PUEDEN LLEVARSE A CABO 
DIVERSOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TEIV\PEUTICOS. 

1.-COLANGIOGRAFIA TRANSHEPA TICA DIAGNOSTICA. 
2.-COLOCACION DE CATETERES BILIARES PERMANENTES PARA EL DRENAJE 
INTERNO Y EXTERNO. 
3.·DILATACION DE ESTRECHAMIENTO BENIGNOS Y MALIGNOS. 
4.-EXTRACCION DE CALCULOS BILIARES. 
5.·RECOLOCACION DE SONDAS EN T COLOCADAS QUIRURGICAMENTES. 
6.-MANEJO DE ABSCESOS CON COMUNICACIONAL ARBOL BILIAR. 
7.-COLOCACION DE CANULAS O ENDOPROTESIS EXPANDIBLES O 
AUTOEXPANDIBLES EN AREAS DE ESTRECHAMIENTOS. 

15. 



MATERIAL y METODOS 

POBLACION; SE REALIZO UN ESTUDIO DE 40 PACIENTES DE MARZO DE 1992- A" 
DICIEMBRE DE 1994. LA POBLACION ESTUVO CONSTITUIDA POR 27 MUJERES CON EDAD 

' PROMEDIO DE 59 AÑOS,-13 FUERON HOMBRES CON EDAD MEDIA DE 60 AÑOS, EL I00% DE 
ELLOS PRESENTARON DIFEREENTES PATOLOGIAS QUIE CONDICIONABAN OBSTRUCCION 
DEL ARBOL BILIAR (LITOS 
RESIDUALES, COLANGITIS, ADENOCARCINOMAS, METASTASIS, LESIONES 

QUIRURGICAS DEL ARBOL BILIAR). EN LOS QUE SE UTILIZARON COMO TRATAMIENTO 
CATETERES DE DRENAJE EXTERNO, MIXTO, ENDOPROTESIS AUTOEXPANDIBLES, ASI 
COMO DILATADORES DE BALON, Y CANASTILLA DE DORMIA PARA EXTRACCION DE 
LITOS. 

SE. INCLUYERON PACIENTES CON PATOLOGIA OBSTRUCTIVA IRRESECABLES, ASI 
MISMO SE EXCLUYERON AQUELLOS PACIENTES QUE TECNICAMENTE ERAN 
QUIRURGICOS. 

METODO GUIA', SE REALIZARON LOS ESTUDIOS BAJO CONTROL Fl,UOROSCOPICOS CON 
INTENSIFICADOR DE IMAGEN. 

EVALUACION PREPUNCION. SE CONTROLO QUE LOS PACIENTES TUVIERAN ESTUDIOS DE 
COAULACION DENTRO DE RANGOS DE SEGURIDAD (TIEMPO DE QUICK MAYOR DE 60%, 
KPTT MENOS DE 6 SEG. DE PROLONGACION CON RESPECTO A VALORES NORMALES, 
RECUENTO PLAQUETARIO MAYOR DE 100 000). ASI COMO CONTROL DE LOS VALORES DE 
BILIRRUBINAS. 

ANESTESIA :EN LA MAYORIA SE REALIZO ANESTESIA LOCAL INFILTRATIVA CON 
LIDOCAINA, EN OTROS ADEMAS OCUPAMOS APOYO ANESTESICO UTILIZANDO 
NEUROLEPTOANALGESIA. (MIDA- ,' · .. < 
ZOLAN, MEPERIDINA ). : ,:,:;. - .·_ 

HOSPITALIZACION :LA MAYORIA DE PACIENTES ESTABAN .HOSPITALIZADOS, LA MINIMA 

:~::;c~~ ~~:~l::::::::~:E::::s :~:s~TP sk'~E~Cl;~~~:~.~~;:NAL A DRENAR y 
CON TECNICA DE SELDINGER SE COLOCO El/DRENAJE '81LiAR/Ó/PROCEDIMIENTO DE 
ACUERDO A LA PATOLOGIA. <>,/í },_;,::~:~;::J,.:, .·/ ... ,. 
CONTROL POSTPUNCION : SE EVALuo:EL ESTADo')::C1N1Cc{Los PARÁMETROS DE 
LABORATORIO, ... · .. , . . ~ :,· . ·.··· . ... . . 
Y SE REALIZARON COLANGIOGRAFIA TRANSCATETER PARA EVALUAR LA CAUSA DE LA 
OBSTRUCCION Y PLANEAR EL TRATAMIENTO DEFINITIVO;.. . 
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PROCEDIMIENTOS 

A).- DRENAJE BILIAR EXTERNO. 

INTRODUCIENDO UN CATETER EN EL CONDUCTO HEPATJCO DERECHO SE REALIZA 
LA COLANGIOGRAFIA,ACTO SEGUf[)O SE HACE AVANZAR HACIA EL COLF.OOCO UNA: 
GUIA DE ALAMBRE A LO LARGO DE LA AGUJA DURA METALICA INTltODUCIENDOSE 
SOBRE ESTA GUIA UN CATETER PARA RETIRAR EL ANTERIOR, ESTE ULTIMO PRESENTA 
ORIFICIOS COLATERALES PARA FACILITAR EL DRENAJE, POSTERIORMENTE SE FIJA A LA 
PIEL DEL PACIENTE.(FIG .. I). 

FJG ... IA. ESQUEMA QUE MUESTRA LA IN-
- SERCION DEL ALAMBRE GUIA 

HASTA EL COLEDOCO.NOTESE EL 
EFECTO DEL TUMOR 

FIG.IB. RADIOGRAFIA DE UN PACIENTE 
CON OBSTRUCCION DEL TERCIO 
PROXIMAL DEL COLEDOCO,CON 
UN CATETER DE DRENAJE EXTERNO 
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U). l>llENA.JE UILIAR MIXTO. 

El, DRENAJE BILIAR EXTERNO E INTERNO, CONSISTE EN INTENTAR AVANZAR POR LA 
OBSTRUCCION BILIAR HACIA EL DUODENO UNA GUIA DE ALAMBRE, CON UN EXTREMO 
CURVADO EN ANGULO RECTO Y QUE GIRE, LUEGO SE INTRODUCE UNA SONDA SOBRE 
DICHA GUIA HASTA QUE SU EXTREMO LLEGA A LA LUZ DEL DUODENO Y SE RETIRA. . 

ESTA SONDA DISPONIBLE EN LOS ULTIMOS 10-12 CM NUMEROSOS AGUJEROS 
COLATERALES QUE QUEDAN EN FORMA PROXIMAL Y DISTAL A LA OBSTRUCCION LA 
SONDA TIENE FORMA DE "RABO DE CERDO" POR LO QUE SE ENCAJA BIEN AL DUODENO, 
POR ESTE MEDIO DRENA AL EXTERIOR E INTERIOR, DESPUES DE 3-4 DIAS PUEDE 
PINZARSE Y DEJAR SOLO EL DRENAJE AL DUODENO. (FIG .. 2) 

FIG .. 2A.IMAGEN RADIOLOGICA DE UN CATETER. 
TIPO RABO DE COCHINO COLOCADO 
DISTALMENTE HASTA EL DUODENO. 

NOTESE LA PRESENCIA DE ORIFICIOS 
LATERALES EN SUS 10-12 CM DISTALES. 
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FIG .. 2 B. LA MISMA IMAGEN QUE DEMUESTRAA 
LA OPACIFICACION CON MATERIAL DE 

CONTRASTE EL BUEN PASO DEL MISMO 
HACIA INTESTINO DELGADO: LO QUE ; . 

PERMITIRA EL DRENAJE BILIAR HACIA . 
EL INTERIOR DEL MISMO Y DRENAJE . 

. ·.EXTERNO. 



C). l>ILATACION PE ESTENOSIS D!LIARES . 

. EN BASE A LA ETIOPATOGENIA, LAS LESIONES SE HAN SUBDIVIDIDO EN CUATRO 
GR!JPOS PRINCIPALES. 

1).- ESTENOSIS YATROGENICAS O PRIMARIAS, ESTO ES ESTENOSIS SURGIDAS A 
CONSECUENCIA DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS A NIVEL DE LAS VIAS' 
BILIARES O i\ NIVEL GASTRODUODENAL. 

2).- ESTENOSIS ANASTOMOTICAS O SECUNDARIAS, SON ESTRECHAMIENTO SURGIDOS 
A NIVEL DE ANASTOMOSIS BILIOENTERICAS REALIZADAS PARA CORREGIR ESTENOSIS 
Y ATROGENAS. 

3.- ESTENOSIS INFLAMATORIAS SON LESIONES INFLAMATORIAS ESTENOSANTES A 
CONSECUENCIA DE LA PRESENCIA DE UNO O MAS CALCULOS INCRUSTADOS O DE 
PAPILOMAS PRIMITIVOS O SECUNDARIOS. 

4.- ESTENOSIS POR COLANGITIS ESCLEROSANTES QUE PUEDEN SER 
INTRAMEPATICAS, HILIARES Y EN COLEDOCO TERMINAL. 

EN CUALQUIER CASO SIEMPRE SE REALIZA UNA CTP DIAGNOSTICA Y MAS TARDE 
SE COLOCA UN DRENAJE EXTERNO DURANTE 2-3 DIAS EN ESPERA DE SUPERAR LA 
ESTENOSIS. 

UNA VEZ SUPERADA LA LESION SE PASA A LA FASE PRINCIPAL DEL TRATAMEINTO 
QUE CONSISTE EN LA DILATACION DE LA ESTENOSIS CON CATETERES DE BALON PARA 
ANlJIOPLASTIA (TIPO GRUTZING DE 8-20 MM). FIG .. 3 A-C. 
SE INFLAN A ALTAS PRESIONES (10-15 ATM) HASTA QUE CEDE LA ESTENOSIS PREVIA 
DILATACION DEL TRAYECTO INTRAIIEPATICO, INDICANDO POR LA COMPLETA 
DISTENSION DE LAS PAREDES DE BALON. 

FIG .. 3A EJEMPLOS DEL BALON DE ANGIO 
PLASTIA TIPO GRUTZING.CON DIFE

RENTES FRENCI-1.EN FORMA EXPANDIDA 

f ALLA DE OHlGEN 
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FIG .. 3 13 FOTOGR/\IFA DE UN/\ CTP 
QUE MUESTRA ESTENOSIS A NIVEL 
EL TERCIO DISTAL DEL COLEDOCO 
POR ADENOPATIAS MILIARES. 

r,. r.. 

FIG .. 3 C.D. IMAGEN QUE MUESTRA EL 
ESTRECHAMEINOT DE LA LUZ 
DEL CONDUCTO BILIAR 
POR UN/\ M/\S/\ EXTRINSIC/\ 
CON EJM. DE LA DILATACIO · 
DELBALON. D)CONTROL 
POR CTP DELA.DÍLATACION DEL. 
CONDUCT0°Y.PASó'bÉL< ' . .· 
'RADIOPAc6i:tA:c1/\ buoDENo.·· 

:<:;:·~:·:;:.\:<,.~: ~-. ·.·\'.~~'~:;· · .. _:~ .~: ··:. . 
,_._ .:;¡ '¡,',, , __ ' 

. ; . '.' _ _.:·; .. :' :i"c·::: ·.:,:,~ »:-'.-) ' .. <~;:_,·¡ -. 
. . 't' ~i·.:."<<~,:·':;::·:~i ... ~:?·.·~·)·~-::/:·{ :: ". ,. ,'::: . 

~ • ~ " ' -- . ;¡. ' .·, ·. . .. -:: 

~~4l;~~J~iiJ;g1r~~~g~1l;~~11f.~11~~~Ii:~~i:~~~~~·g~~~~~~~~~~~:~ 
DE RECIDIVAS SE '.REALIZA .UNASEGUNDA.DILATACIONfCOWBALONESiDE:'MAYOR 
CALIBRE (18-20 MM) li'riN:.DEEFECT,UARUNSOBRESTIRAMEirnc>'DEL;TÉJJDÓ FIBROTICO 
CICATRIZAL,. SE RECOLOCAUN DRENAJE,' EN ·.cASÓ'.DÉ·;·REÓDIVAS

0

SifDECIDEPÓR LA 
INSERCION DE PROTESIS METAÚCAS AUTOEXPANDílll..é:; .PERMANENTES:; ·~ .. ' ... 
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TRATAMIENTO DE LA LITIASIS BILIAR. 

ULTIMAMENTE LA COLANGIOGRAFIA TRANS-OPERATORIA HA REDUCIDO EL NUMERO 
DE CALCULOS RESIDUALES. . 

EL TRATAMIENTO DE LITOS RESIDUALES PUEDEN SER MEDIANTE TECNICAS DE 
IRRIGACION, DISóLUCION QUIMICA O EXTRACCION POR CANASTILLA, EL METODO DE 
ELECCION PARA LA EXTRACCION DELITOS ES SIGUIENDO EL TUBO EN TO EL TRAYECTO 
FISTULOSO DEJADO POR ESTOS, CON EXITO EN UN 90%, LA TECNICA UTILIZADA PARA LA 
EXTRACCION DE LOS CALCULOS PREVEE VARIAS FASES. 

1.- SE REALIZA SIEMPRE UNA CTP PARA IDENTIFICAR LA COLOCACION DE LA LITIASIS, 
SE REALIZA ASI LA PUNCION DEL CONDUCTO PARA ALCANZAR EL LUGAR DE LOS 
CALCULOS Y DE LA EVENTUAL ESTENOSIS. 

2.- LA EXTRACCION DE LOS CALCULOS SE REALIZA DE DIVERSAS MANERAS SEGUN 
LOCALIZACION Y DIMENCIONES DE ESTOS. EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS SE 
UTILIZAN CATETERES BALON PARA OCLUSION ARTERIAL DE ALREDEDOR 10-15 MM DE 
DIAMETRO QUE SE INCHAN POR ENCIMA DEL CALCULO Y DESDE ALLI EMPUJAN 
LENTAMENTE MAS ALLA DE LOS TRAYECTOS ESTENOTICOS Y LA PAPILA PARA LOGRAR 
LA EXPULSION DEL CALCULO EN EL TRAYECTO INTESTINAL SITUADO DEBAJO. 

EN ALGUNOS CASOS PUEDE SER f-llNCHADO UN SEGUNDO BALON QUE SE ADELANTA 
AL MISMO TIEMPO AL PRIMERO EN "SANDWICH" PARA FACILITAR DESPUES .LA 
PROGRESION DEL CALCULO A TRAVES DE LAS VIAS BILIARES. 

RECIENTEMENTE SE f-IAN UTILIZADO LITOTRIPTORES MECANICOS QUE · SE 
INTRODUCEN PO)l. VIA PERCUTANEA Y QUE UNA VEZ QUE SE HAN ENGANCHADO EL 
CAL.CULO,PERMITEN EJERCITAR SOBRE ESTE UNA GRAN FUERZA HASTA SU 
FRAGMENTACION. 

EN ULTIMAS FECHAS TAMBIEN SE HAN EXPERIMENTADO PRIMERO EN VITRO Y CON 
LOS ANIMALES,DESPUES TAMBIEN .EN EL HOMBRE EL (MTB) METHYL TERBUTYL 
ETl-IER,UN POTENTE DISOLVENTE DEL COLESTEROL CON RESULTA DOS SATISFACTORIOS. 

LA EXTRACCION DE LITOS POR CANASTILLA DE l>OltMIA POSTERIOR A LA 
REALIZACION DEL CTP,SE INTRODUCE LA CANASTILLA MAS ABAJO DEL LITO, SE HABRE 
LA MISMA Y RETIRANDOLA CUIDADOSAMENTE HASTA TENER ENCESTADO EL CALCULO 
Y SE EXTRAEN. 
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FIG..l A. FOTOGRAFIA DE LA PRESENTACION DE LA CANASTILLA DE DORMIA MONTADA 
EN SU CAMISA. 

FIG..l B. CTP QUE DEMUESTRA 
LIT!l 
LA PRESENCIA DE LITOS 
EN EL COLEDOCO. 

FIG.4 C. MUESTRA EL PASO FIG.4 O.MUESTRA EL 

DE LA CANASTILLA 
POR DELANTE DEL LITO. 

ENCESTADO POR 
LA CANASTILLA. 

FIG.4E MUESTRA LA EXTRACCJON 
DEL LITO. 
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MATERIAL V METOOOS. 

ANTECEDENTES HISTORICOS V CARACTERISTICAS DE LAS F:NDOPl{OTESIS. 

CHARLES OOTTER. 

PUBLICO POR PRIMERA VEZ LA IDEA DE LA INSERCION DE PROTESIS VASCULARES 
EN 1969.LAS LIMITACIONES TECNICAS EN AQUELLAS FECHAS IMPEDIAN LA 
INTRODUCCION DE PROTESIS DE MAYOR TAMAÑO QUE NO EMPEZARON A APLICARSE 
HASTA PRINCIPIO DE LOS AÑOS 80. 

CIRUJANO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ZURICll,DESARROLLO UNA ESPIHAL DE 
DOBLE HELICE AUTOEXPANDIBLE,CONSTITUIDA POR BANDAS DE ACERO QUIRURGICO DE 
0.10-0.15 mm DE ESPESOR Y 5.8 111111 DE ANCllURA. 

POTTER V COLS. CRAGG Y COLS. 

EN 1983 EXPERIMENTARON CON METALES CON MEMORIA TERMICAS (NITINOL EN 
FORMA DE ESPIRALES). 

LAS ENDOPROTESIS HAN SIDO INTRODUCIDAS PARA RESOLVER LAS DESVENTAJAS DE 
TIPO FISICO Y PSICOLOGICO DEBIDAS A LA PRESENCIA DE UN CATETER CUTANEO Y PARA 
REDUCIR LA INCIDENCIA DE INFECCION EXTERNAS.LA INSERCION SE REALIZA DE 2-4 
DIAS DESPUES DE LA COLOCACION DE UN DRENAJE INTERNO,ESE PERIODO DE TIEMPO 
SE NECESITAN PARA FAVORECER LA SUPURACION DEL CONDUCTO 
TRANSPARENQUIMA TOSO HEPA TICO Y REDUCIR AS! LA APARICION DE COMPLICACIONES 
COMO POR Ejm.HEMORRAGIA DURANTE LAS MANIOBRAS DE INSERCION.LAS 
ENDOPROTESIS SE SITUAN A NIVEL DEL TRAMO ESTENOSADO CON LA AYUDA DE UNA 
GUIA RIGIDA(TIPO AMPLATZ) Y UN SISTEMA DE CATETERES COAXIALES. 

DES PUES DE LA COLOCACION SE DEJA UN CA TETER DE DRENAJE EXTERNO DURANTE 
24-48 HRS A FIN DE PERMITIR EL LAVADO DE LOS COAULOS Y DETRITUS FORMADOS EN 
LAS VIAS BILIARES DURANTE LA INTERVENCION.PASADAS OTRAS 24 HRS.EN QUE EL 
DRENAJE SE MANTIENE INTE;RNO SI EL PACIENTE NO PRESENTA FIEBRE,DOLOR, O 
AUMENTO DE LAS BILIRRUBINAS,EL CA TETER SE PUEDE RETIRAR DEFINITIVAMENTE. 

EL BUEN FUNCIONAMIENTO DE LAS ENDOPROTESIS. DEPENDE DEL TIPO DEL 
MATERIAL,DEL DIAMETRO,DE LA FORMA,DE LA LONGITUD,DE LOS GRADIENTES DE 
PRESIO.N Y DE LAS CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO DRENADO. 
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ESTAN INDICADOS PRINCIPALMENTE EN PACIENTES CON PRONOSTICOS INFERIORES A 
UN AÑO A CAUSA DE LA MAYOR INCIDENCIA,DESPUES DE ESE PERIODO DA 
COMPLICACIONES TALES COMO EL DESPLAZAMIENTO O LAS OBSTRUCCIONES DE LAS 
MISMAS PROTESIS. 

A FIN DE PREVENIR LA OBSTRUCCION SE SUMINISTRAN DIARIAMENTE AL PACIENTE 
SUSTANCIAS COLAGOGAS COMO EL ACIDO URSIDESOXICOLICO ADMINISTRANDOSE EN 
UNA SOLA DOSIS DIARIA DE 300-500 mg (DURSIL RETARD). EN CASO DE OBSTRUCCION LA 
PROTESIS PUEDE SER RETIRADA O DESOBSTRUIDA POR VIA ENDOSCOPICA RETROGRADA 
CON SUCESIVA REPOSICION.PUEDE SER DESOBSTRUIDA EFECTUANDO UNA PUNCION CON 
AGIJJA DE CHIBA DEL CONDUCTO ASCENDENTE Y EFECTUANDO LAVADOS ENERGICOS 
CON SUERO FISIOLOGIOCO Y/O MEDIO DE CONTRASTE. 
SE PUEDE RETIRAR POR VIA PERCUTANEA PREVIA CATETERIZACION DEL CONDUCTO Y 
EXTRACCION POR TRACCION CON CATETER DE BALON. 

QHACTERISTICAS DE LAS ENDOPROTESIS. 

LAS CARACTERISTICAS DE LAS ENDOPROTESIS BILIARES DEBEN EVALUAR TRES 
PROPIEDADES MAYORES: A) BIOCOMPATIBILIDAD. B) ESTABILIDAD. C) MANEJO. 

BIOCOMPATIBILIDAD 

INCLUYE LA SUPERFICIE QUIMICA CON INTERACCJON DEL TEJIDO CIRCUNDANTE YLA 
BILIS, LA CONTAMINACION,ORIENTACION MOLECULAR,OXIDACION E IONIZACION. SON • 
EL MAYOR MECANISMO POR LO QUE UNA ENDOPROTESIS .CAMBIA SUS 
PROPIEDADES.ESTOS MECANISMOS AFECTAN A LAS PLASTICAS Y DE METAL. 

LA___IIBIAHILIDA!l y El,__MAfilfil DEPENDE ' DE,>. ESTAS PROPIEDADES 
MECANICAS,LARGO,GROSOR DE LA PARED,FRICCION DE LASÚPERFICIEY ELASTICIDAD. 

filil>OPllOTESIS PLASTICAS, 
•',' . .,:.-:·:·::. 

- ·:.' 

LAS MAS COMUNMENTE USADAS SON DE 12-F.''LÚNÓERQlHST OWMAN TEFLON" QUE 
ES INSERTADA COAXIALMENTE SOBRE UN CATETER '8 F:;EL< 12-F. CAREY COONS 
PERCUFLEX ENDOPROTESIS (MEDITECll).QUE PUE6E SER 'FIJADO . POR UN BOTON 
SUDCUTANEO. . ' ' . . 
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FIG.5 A.ENDOPROTESIS PLASTICAS 
TIPO MALECOT. 

FIG.5 B.C.PROTESIS TIPO RENKLIN. 
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ENDOPROTESIS METAL!CAS. 

SE DISPONEN BASICAMENTE DE.CUATRO PROTESIS DIFERENTES QUE ESTAN SIENDO 
UTILIZADAS EN DISTINTOS ENSAYOS CLINICOS DE ESTAS LAS DIVIDIMOS EN DOS. 
GRUPOS: . 

A) PROTESIS EXPANDIBLES. 
Bl PROTESIS AUTOEXPANDIBLES. 

PROTESIS EXPANDIBLES MEDIANTE DALON. 
ESTAS SON PROTESIS QUE SE MONTAN EN UN CATETER DE BALON TIPO GRUNTZING Y 

SON EXPANDIDAS DE FORMA PASIVA MEDIANTE INSUFLACION DEL BALON. 

PROTESIS PALMAZ. 

LA PROTESIS PALMAZ ESTA CONSTITUIDA POR UN TUBO DE UNA PIEZA DE ACERO 
INOXIDABLE CON MUESCAS ESCALONADAS Y PARALELAS EN SUS PAREDES (JOHNSON Y 
JOHNSON, NEW BRUNSWICK, NJ.) QUE EN ESTADO COLAPSADO MIDE 3.1 mm CON GROSOR 
DE PAREED DE 0.15 mm DE DIAMETRO Y LONGITUD DE 30 mm, LA PROTESIS SE MONTA 
COAXIALMENTE EN UN BALON DE ANGIOPLASTIA PE-PLUS 11 DE 8 mm , 3 cm (BARO 
BILLERICA, MASS) ADECUANDOLO MEDIANTE UN DISPOSITIVO ESPECIAL. eL COMPLEJO 
DE PROTESIS BALON SE INTRODUCE EN EL ARBOL BILIAR A TRAYES DE UNA GUIA DE 
TEFLON DE 10 FRENCH. 

FIG.6. IMAGEN QUE MUESTRA LA PROTESIS 
DEPALMAZ. 

FALLA DE ORJGEN 
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LA PROTESIS STRECKER. 

l.A PROTEIS STRECKER ESTA COMPUESTA POR UN ALAMBRE DE TANTALIO DE (0.l-0.3 
mm DE GROSOR). DISPUESTO EN ESPIRALES PARA FORMAR UNA ESTRUCTURA TUBULAR. . 
LA CONFIGURACION ES EN CUADROS, LA MALLA ES COLAPSADA EN UN OALON DE' 
ANlilOl'LASTIA DE 5 FRENCll, EN ESTADO COLAPSADO TIENE UN IJIAMETRO DE 2.5 111111. Y 
LONGITUD DE 65 111111. (19% DE ACORTAMIENTO) LA PROTESIS ES FLEXIBLE EN EJE 
LONGITUDINAL MODERADAMENTE RESISTENTE A PRESION CIRCUNFERENCIAL. 

~: ', 

.}.' t~: fü~i:Mll~~:i ... 

FIG.78.IMAGEN INDICANDO LA DESCOMPRESION Y COLOCACION DE LA ENDOPROTESIS. 

FALLA DE ORIGEN 
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PROTESIS WALLSTENT. 

' LA PROTESIS DE WALL ESTA COMPUESTA POR FILAMENTOS DE ACERO INOXIDABLE 
(COBALTO, CROMO, NIQUEL, MOLIBDENO) ENTRELAZADOS EN UN PATRON DE 0.12 mm Y 
0.14 mm DE DIAMETRO, LA MALLA CONSISTE EN 24 PUENTES GUIAS SIN PUNTOS 
CRUZADOS, LOS STENT ESTAN COMPRIMIDOS EN UN CATETER DE 7 FRENCH, EXISTEN 
CON LONGITUDES DE 100-125 Y 150 mm, Y QUE AL LIBERARSE DILATANDOSE HASTA UN 
DIAMETRO DE 8-10 mm, SE ACORTAN A 65,85 Y 102 mm. RESPECTIVAMENTE EL STENT 
TIENE ELASTICIDAD LONGITUDIANL Y RADIAL CON MODERADA RESISTENCIA 
CIRCUNFERENCIAL. 

PARA SU INTRODUCCION ESTA PROTESIS SE MONTA EN UN DISPOSITIVO 
INTRODUCTOR ESPECIAL DE ENTRE 5-9 FRENCH DEPENDIENDO DEL DIAMETRO MAXIMO , 
DE LA PROTESIS,EL INTRUMENTO INTRODUCTOR DE 5-F. ENCAJA EN UNA GUIA DE 0.018 
mm. MIENTRAS QUE EN LOS DISPOSITIVOS DE 7-9-F. SE PASAN A TRAVES DE UNA GUIA DE 
0.035 mm. 

LA PROTESIS MONTADA SE REDUCE DE TAMAÑO EN EL CATETER TRANSPORTADOR 
POR MEDIO DE UNA DOBLE MEMBRANA A TRAVES DE UNA VIA COLATERAL SE PUEDE 
INYECTAR CONTRASTRE ENTRE LAS DOS PARTES DE LA MEMBRANAS PARA ELIMINAR 
FRICCIONES. PARA LIBERAR LA PROTESIS SE RETIRA LA MEMBRANA EXTERNA 
DESPLEGANDOSE LA PROTESIS QUE ADQUIERE SU DIAMETRO ORIGINAL POR SU PROPIA 
FUERZA ELASTICA EXPANSIVA. 

FIG.9.A.PRESENTACION DE LA PROTESIS WALLSTENT. 

FALLA DE. ORlGEN 



PROTESIS AUTOEXPANDIOLES. 

PROTESIS DE GIANTURCO-ltoSCH. 

ES UNA l'ROTESIS DE ACERO INOXIDABLE REDONDA DE 0.25 mm A 0.36 mm DE 
DIAMETRO,LA MALLA TIENE UNA CONFIGURACION EN "Z" ES . AUTOEXPANDIBLE,LA 
FORMA ORIGINAL CONSISTE EN 6 GUIAS EN "Z" ADAPTADAS FORMANDO UN TUBO EN 
ZIG-ZAG UNIENDO DOS CUERPOS DE 1.5 cm. EN LONGUITUD QUE EN ESTADO EXPANDIDO 
SE ACORTA EN UN 5%,EXISTEN UNIONES DE 2,3,Y 4 CUERPOS CON DIAMETRO TOTAL 
EXPANDIDO DE 6-8 Y HASTA 12 mm. LA PROTESIS ES ELASTICA EN EJE LONGUITUDINAL Y 
BAJA EN RESISTENCIA CIRCUNFERENCIAL. FIG.8 A-B 

FIG.8A. QUE MUESTRA LA PROTESIS CON 
DiFERENTES UNIONES DE CUERPOS, 
YA EXPANDIDOS .. 

FIG.88.SE OBSERVA LA PROTESIS EN 
SU INTRODUCTOR. 

FALLA DE OR\GEN 
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IMAGEN DE COLANG!TlS. 

DERECllA TUMOR DE KLATSKIN 
IZQUIERDA 013STRUCCION POR LITOS 

... , .. , ........... "'"". "T. 

CLll'AJE DE LA VIA BILIAR 
SECUNDARIA A CIRUUIA L.P.C 

FALLA DE ORIGEN 
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DERECllA COLANGIO CARCINOMA 
CENTRO COLOCACION DE ENDOPROTESIS 
IZQl llERDA EXJ>ANSION DE ENDOJ>ROTESIS 

DERECHA-IZQUIERDA DETALLES 

.~· 

~o 
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DERECHA CA-CA-PANCREAS 
IZQUIERDA DRENAJE MIXTO 

DERECl-IA ESTENOSIS DEL COLEDOCO 
CENTRO DRENAJE MIXTO 
IZQl IJERDA DRENAJE INTERNO 

41 
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DEl{ECI !A-IZQUIERDA EXTRACCION DELITOS 

DERECI IA REEXPANCION DE ENDOPROTESIS 
IZQI llERDA FRACTURA DE PROTESIS 

42 
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DERECHA TUMOR DE CABEZA DE PANCREAS 
CENTRO DILATACION DEL COLEDOCO 
IZQUIERDA PROTESIS DE RINKERLAN 

DOBLE PROTESIS AL llEPATICO DERECHO E IZQUIERDO Y COLEDOCO 

rALL~ oE QR\GEN 
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RESULTADOS. 

DE LOS 40 PACIENTES ESTUDIADOS QUIENES PRESENTABAN DIFERENTES NIVELES DE 
BILIRRUBINAS TOTALES DE 2 A 24 mg CON UN PROMEDIO DE 6.4 mg. QUIENES 
PRESENTARON EN EL CONTROL POSTPUNCION Y DRENAJE IMPORTANTE DISMINUCION DE' 
LAS CIFRAS DE BILIRRUBINAS EN UN PROMEDIO DE UN 50-60% LO QUE REPRESENTO UNA 
ME.IORIA CLINICA SIGNIFICATIVA EN LA DISMINUCION DE LA ICTERICIA,COMO DEL 
PRURITO.MEJORANDO EL APETITO. 

44 

DE LA PATOLOGIA QUE ENCONTRAMOS POR ORDEN DE FRECUENCIA FUE LA SIGUIENTE 
:CANCER DE LA CABEZA DEL PANCREAS 10 CASOS,CON UNA SOBREVIDA DE 1-10 MESES· 
CON UN CONTROL A LA FECHA . ESTENOSIS DEL COLEDOCO SECUNDARIO A CIRUGIA 
LAPARASCOPICA 8 CASOS CON SOBREVIDA DE UN CASO A 9 MESES (ESTE ULTIMO 
FALLECE POR EVC ). EL RESTO CON BUENA EVOLUCION. COLEDOCOLITIASIS 7 CASOS, 
UNO CON SOBREVIDA DE 10 DIAS QUE FALLECE POR STD,EL RESTO EN CONTROL CON 
BUENA EVOLUCION. EL TUMOR DE KLANTSKIN SE PRESENTO EN 4 PACIENTES QUIENES 
PRESENTARON UNA SOBREVIDA DE 2,4,16 MESES, UN CASO DE 30 DIAS. SINDROME DE 
MIRIZZI SE PRESENTARON DOS CASOS QUIENES CÜRSARON CON BUENA EVOLUCION. 
TUVIMOS UN ADENOCARCINOMA DE LA AMPULA DE VATER CON UNA SOBREVIDA DE 6 
MESES. CASOS DE COLANGITIS 2, UNA ESCLEROSANTE CON SOBREVIDA DE 6 MESES,EL 
OTRO CON BUENA EVOLUCION. EL CARCINOMA PRIMARIO DEL COLEDOCO 4 CASOS CON 
UN PROMEDIO DE VIDA EN DOS CASOS DE 20-30 DIAS,LOS OTROS DOS A 4-6 MESES . 
OBSTRUCCION DEL COLEDOCO SECUNDARIO A CLIPAJE POR CIRUGIA LAPARASCOPICA 
UN CASO QUIEN HA PRESENTADO BUENA EVOLUCION,SE HALLA EN CONTROL. TUVIMOS 
UN CASO DE METASTASIS HILIARES SECUNDARIO A UN CA.DE OVARIO CON DOS MESES 
DE SOBREVIDA. 

COLOCAMOS 19 DRENAJES EXTERNOS Y MIXTOS,ENDOPROTESIS TIPO STRECKER 8. 
ENDOPROTESIS TIPO WALLSTEN 4. ENDOPROTESIS TIPO GIANTURCO 2; EXTRACCION DE 
LITOS S. . . . . . . 

DILATACION DE ESTENOSIS 12. 



DISCUSION. 

1.A ELEVADA MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A LA CllWGIA DE URGENCIA EN 
PACIENTES AÑOSOS,EN MAL ESTADO GENERAL O CON RIESGO QUIRURGICO ELEVADO E~ 
UN PROBLEMA QUE A ESTIMULADO EL DESARROLLO DE PROCEDIMIENTOS 
TERAPEUTICOS DE MENOR AGRESIVIDAD YB ELEVADA EFECTIVIDAD. 

LOS PROCEDIMIENTOS HAN TENIDO MAYOR ACEPTACION DEBIDO A LA OPTIMIZACION 
DE LOS MATERIALES,CATETERES E INSTRUMENTALES Y AL REFINAMIENTO Y 
DESARROLLO DE LAS DIFERENTES TECNICAS. 

LA COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA TIENE INDICACIONES EN LA COLECISTITIS 
AGUDA LITIASICA,ALITIASICA YB EN LOS CASOS DE COLANGITIS QUE CURSAN CON 
VESICULA DISTENDIDAQ,TAMBIEN PUEDE INDICARSE COMO TRATAMIENTO EFECTIVO EN 
LOS PACIENTES DE ALTO RIESGO. LOS CALCULOS PUEDEN SER FRAGMENTADOS Y 
EXTRAIDOS POR EL TRAYECTO DEL CATETER,O EVENTUALMENTE DISUELTOS CON MTBE. 

EL INDICE DE COMPLICACIONES EN ESTOS PROCEDIMIENTOS OSCILA ENTRE EL 8-IO %. 
(BILIRRAGIAS,HEMORRAGIAS,REACCIONES VAGALES ). LA MORTALIDAD DE LAS 
DIFERENTES SERIES NO ESTA RELACIONADA A COMPLICACIONES DEL METODO SINO A 
LAS MALAS CONDICIONES DE LOS PACIENTES. 

LA RECIDIVA LITIASICA EN ESTOS PACIENTES ES UNA REALIDAD FRECUENTE POR LO 
QUE ESTA EN M¡\llCl-IA DIFERENTES PROTOCOLOS PARA LOGRAR LA ESCLEROSIS DE LA 
VESICULA (COLECISTOSTOMIA QUIMICA.). 

EL DRENAJE PERCUTANEO DE LA VIA BILIAR ES UN METODO EFECTIVO PARA 
DESCOMPRIMIR LA VIA BILIAR Y APORTAR UNA VIA PARA REALIZAR EL TRATAMIENTO 
DE ALGUNAS PATOLOGIAS COMO LO MUESTRA EL SIGUIENTE CUADRO. 

ESTENOSIS 

DILATÍ\CION 
ENDOPRÓTESIS .'.\ 

RAl)IOQUIMIO'rERÁPIÁ: 
' .. 7•·.· .. ·· .. ·'. 

LITIASIS NEOPLASIAS. 

. ii~?~~~~f f ,~~:c;,; ~~¿~~~SIS 
'~:-· ::' :·, ·,.. ·. . . 

-·:" .. :·,-¡1' .. '.,'.:\·" 

··•··REV.~.~G:.R~Dl?L;V-58~1994. 

ESTOS METODOS TIENEN sus INDICACIONES E~ l'A~;iN;l!ES X~os~s '.hN MAL ESTADO 
GENERAL CON RIESGO QUIRURGICO ELEVADO:QUE}U'RESENTAN EPISODIOS DE 
COLANGITIS O SON PORTADORES DE NEOPLASIAS AVANZADAS, EN OPÓRTUNIDADES SON 
METODOS DE APLICACION TRANSITORIA.PERMITIENDO . SUPERAR .. EPISODIOS 

. INFECCIOSOS,MEJORARLE EL ESTADO NUTRICIONÁL''y LLEVAR AL PACIENTE' EN 
MEJORES CONDICIONES A UNA CIRUGIA. ··.: 



PUEDEN SER TAMBIEN UN TRATAMAIENTO DEFINITIVO Y CURATIVO COMO EL CASO 
DE LITIASIS EN EL COLEDOCO Y ALGUNAS ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR. 
EN LOS PACIENTES NEOPLASICOS PERMITEN RESOL VER LOS EPISODIOIS DE COLANGITIS 
Y EL PRURITO.SON TRATAMIENTOS PALIATIVOS PERO MEJORAN LA CALIDAD DE VIDA. 
ESTE ULTIMO HECHO SE VIO FAVORECIDO ULTIMAMENTE CON EL ADVENIMIENTO DE 
LAS ENDOPROTESIS METALICAS EXPANDIOBLES QUE LE APORTAN AL PACIENTE UNÁ 
SUPERVIVENCIA MAS DIGNA Y PSICOLOGICAMENTE MENOS TRAUMATICA AL NO TENER 
NINGUN DRENAJE QUE CUIDAR. LA PERMEABILIDAD ALEJADA DE ESTA PROTESIS AUN 
NO ESTA DEFINIDA, PERO EN GENERAL LOS PACIENTES FALLECEN ANTES QUE SE 
OBSTRUYAN. 

_LAS COMPLICACIONES DEL DRENAJE ·PERCUTANEO DE LA VIA BILIAR VARIAN DE 
ACUERDO A LA PATOLOGIA TRATADA Y EL ESRTADO DEL PACIENTE. 

EN LOS PACIENTES SIN COLANGITIS HAY HASTA UN 20% DE MORBILIDAAD,PERO LAS 
COMPLICACIONES SON LEVES Y SENSILLAS DE MANEJAR ( FIEBRE,HEMOBILIA.) EN 
CAl\1BIO EN LOS PACIENTES CON COLANGITIS LAS COMPLICACIONES LLEGAN HASTA UN 
40% (BACTEREMIAS). 

LA MORTALIDAD RELACIONADA AL METODO OSCILA ENTRE EL 3-5 % ESTOS 
PROCEDIMIENTOS NO REMPLAZAN A LOS CONVENCIONALES.REPRESENTAN UNA OPCION 
TERAPEUTICA VALIDA PARA POBLACIONES SELECCIONADAS. 

EL TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO CIRUJANO,RADIOLOGO,GASTROENTEROLOGO, 
PERMITIRA SELECCIONAR EL TRATAMIENTO PARA CADA PACIENTE. 
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CONCLUSIONES. 

1.- LA RAQDIOLOGIA INTERVENCIONISTA HA MODIFICADO CRITERIOS DIAGNOSTICOS 
y 
TERAPEUTICOS,TANTO CLINICOS COMO QUIRURGICOS. 

:?.-EL DRENAJE PERCUTANEO BILIAR ES EL METODO DE ELECCION PARA 
DESCOMPRIMIR UNA VIA BILIAR OBSTRUIDA; PERMITE ADEMAS UN ACCESO NATURAL 
PARA AUTILIZAR METODOS RESOLUTIVOS DE LA CAUSA DE OBSTRUCCION ( 
LITOTRIPSIA,ENDOPROTESIS,DILATACIONES ETC.). 

3.-LA COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA ES UNA ALTERNATIVA TERAPEUTICA EFICAZ 
EN PACIENTES EN MAL ESTRADO GENERAL CON COLECISTITIS AGUDA O COLANGITIS. 

4.-LOS PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS SON ACCESIBLES EN LAS UNIDADES QUE 
CUENTEN CON UN EQUIPO DE RX Y FLUOROSCOPIA, O GUIADO POR ULTRASONIDO O 
TOMOGRAFIA COMPUTADA, CONSIDERAMOS AYUDA A DISMINUIR COSTOS 
INTRAHOSPITALARIOS Y AUNQUE A LA FECHA SE HA VISTO QUE LA SOBREVIDA ES 
CORTA DE ACUERDO A LA PATOLOGIA,ES IMPORTANTE RECALCAR QUE PRESENTAN UNA 
VIDA MAS DIGNA .. 

5.-ES MERITORIO RECONOCER QUE LA INGENIERIA BIOMEDICA ESTA 
DESARROLLANDO NUEVOS PROTOTIPOS DE MATERIAL BIOCOMPA TIBLE Y DE MAYOR 
DURABILIDAD,POR LO QUE CONSIDERPO QUE EN UN FUTURO PODREMOS MEJORAR EL 
PROMEDIO DE RESULTADOS HASTA AHORA EXPUESTOS. 
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