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RESUMEN

Antecedentes: La descompresién de la via biliar puede lograrse empleando métodos quirlrgicos,
endoscopicos o percutaneos; los procedimientos de drenaje percutaneo (DP) aplicados a la ictericia
obstructiva brindan resultados muy alentadores.

Pacientes y método: Diez y nueve pacientes con ictericia obstructiva tratados con DP fueron
seleccionados para este estudio retrospectivo que tiene por objetivo estudiar las indicaciones, técnica y
resultados. El procedimiento fue realizado con guia imagenoldgica (ecografia, radioscopia y tomografia
axial computarizada) y se colocé un catéter pigtail con técnica de Seldinger.

Resultados: La ictericia se debia a una enfermedad neoplasica inoperable en 18 casos; el restante
corresponde a una estenosis benigna postoperatoria. En 12 casos las lesiones afectaban la via biliar
proximal (arriba del cistico) y en los 7 restantes en la porcién distal (infracistica). En el 84% de los casos
el drenaje fue exitoso (16% resultd fallido en el primer intento). Se comprobaron 4 complicaciones,
relacionadas al mal estado del paciente. La mortalidad fue del 21%.

Conclusion: los pacientes con obstruccion biliar neoplasica inoperable pueden ser tratados mediante un
DP; los resultados preliminares son buenos, pero pueden ser mejorados.

Palabras clave: Drenaje biliar percuténeo.

ABSTRACT

Introduction: Decompression of the biliary tree can be accomplished using surgical, endoscopic, or
percutaneous techniques. Percutaneous drainage procedures applied to obstructive jaundice offer
promising results.

Methods: Nineteen patients with obstructive jaundice treated with percutaneous drainage were selected
for this retrospective study. The objective was to review the indications, technique and results. All
procedures were performed under imagenological guidance (ecography, radioscopy or axial computed
tomography) and a pigtail catheter was placed using the Seldinger technique.

Results: Jaundice was due to an inoperable biliary malignancy in 18 patients. The last patient had a
benign postoperative biliary stricture. In 12 cases, the proximal common bile duct was affected (above the
cystic duct), and in 7 cases the distal common bile duct (bellow the cystic duct). In 84 % of the cases the
biliary drainage was successful (16 % were not accomplished in the first try). Four complications are
reported; all related to the bad general condition of the patients. Mortality was of 21 %.

Conclusions: Patients with inoperable malignant obstruction of the bile duct can be treated with
percutaneous drainage. Preliminary results are good but can be improved.

Key words: Percutaneous biliary drainage

INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva - representada por la cirugia endoscoépica, la video cirugia y la
cirugia percutanea — se ha incorporado al arsenal terapéutico en los ultimos afos. De estas tres ramas, la
menos conocida es la cirugia percutanea, también conocida como intervencionismo guiado por imagenes
o radiologia intervencionista (1).
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El intervencionismo se define como la practica de procedimientos diagndsticos y terapéuticos a
través de incisiones minimas, realizados con catéteres, guias, balones y stents, controlados y guiados por
radioscopia, ecografia, tomografia computarizada o resonancia nuclear magnética (2).

La aplicacion de los procedimientos percutaneos para la descompresién de una via biliar
obstruida resulta, desde hace al menos una década, un avance en el manejo de enfermos graves a veces
inoperables; el drenaje biliar — temporal o definitivo mediante técnicas mini-invasivas — constituye un logro
significativo de la ciencia médica (2).

Inicialmente las técnicas de drenaje biliar percutaneo se empleaban sobre todo en el tratamiento
de las ictericias obstructivas de naturaleza neoplasica, con el propésito de descomprimir los conductos y
paliar los sintomas como Unica medida en pacientes considerados inoperables. Mas adelante, gracias al
continuo perfeccionamiento de las técnicas e instrumentos, fue posible extender el campo de accién a las
patologias benignas de las vias biliares, con posibilidad cierta de efectuar intervenciones definitivas (3).

Los objetivos del presente trabajo son: analizar las caracteristicas de una serie de pacientes
sometidos a drenaje biliar percutaneo, evaluar las indicaciones, la técnica utilizada y los resultados
inmediatos.

MATERIAL Y METODO

Una serie de pacientes sometidos a drenaje biliar percutaneo en la Primera Céatedra de Clinica
Quirdrgica entre enero 1997 y noviembre 2004 fueron seleccionados para un estudio observacional y
retrospectivo. Se procedid a la revisién de las historias clinicas de los pacientes con sindrome ictérico
obstructivo; del total de 229 casos, 19 (8,3 %) quedaron seleccionados.

FIGURA 1: Técnica de Seldinger: Puncién de la lesién y pasaje de un
alambre guia a través de la aguja. Dilatacién del trayecto sobre la guia.
Colocacién del catéter sobre la guia.

Las vias de acceso para el procedimiento fueron la lateral derecha y la anterior izquierda; como
guias se utilizaron la ecografia, la radioscopia y la tomografia axial computarizada. En todos los casos se
colocé una guia metalica a través de la aguja y luego sobre la guia y con técnica de Seldinger (FIGURA
1) se dej6é colocado un catéter de drenaje multipropésito (externo) o biliar (externo-interno) con cola de
chancho (Pigtail), con diametros entre 8 a 10 French.

Los pacientes fueron clasificados, conforme la topografia de la lesion y segun la naturaleza de la
afeccién en causa. Se estudié la distribucion segun el sexo, edad y procedencia (urgencias o consultorio).

Se analizaron ademas: el tiempo de hospitalizacion, modalidad de derivacion percutanea (drenaje
biliar externo, interno-externo, interno), el tipo de catéter utilizado, las guias imagenolégicas empleadas
durante el procedimiento (ecografia, arco en C o tomografia axial computada), complicaciones vy
mortalidad durante el tiempo de hospitalizacion.
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RESULTADOS

La serie comprende 19 pacientes con ictericia obstructiva; 18 de ellos (94,7%) correspondieron a
etiologia neopléasica inoperable y uno a lesién quirdrgica de la via biliar (Bismuth 2). Segun la topografia
de la estenosis se hallaron 12 casos (63%) por arriba del cistico y 7 casos (37%) por debajo del mismo.

Corresponden al sexo femenino 11 pacientes (58%) y al masculino 8 (42%). El promedio de edad
fue 58 anos, con limites comprendidos entre 20 y 80 afos.

Diez y siete pacientes procedian del Servicio de Urgencias (89%) y 2 del consultorio externo
(11%).

En el afio 2002 se realiz6 la mayoria de los drenajes biliares percutaneos hallados alcanzando el
32% (6 casos). En el afo 1997 no fue encontrado caso alguno; en los afos 1998, 1999, 2000, 2001 se
hall6 solo 1 caso en cada uno; en el afio 2002 6 casos (32%), en el 2003 unos 5 casos (26%) y en el
2004 4 casos (21%).

Los dias de internacion de estos pacientes oscilaban entre 11 y 20 dias correspondiendo a un
32%, hasta 10 dias un 21%, de 21 a 30 dias el 21%, de 31 a 40 dias el 11%, de 41 a 50 dias el 11% y a
mas de 50 un 5%.

Segun la modalidad de la derivacion realizada se obtuvieron los siguientes datos: drenaje biliar
externo 12 casos (63,2%) y drenaje biliar interno-externo 7 casos (36,8%). En tres pacientes sometidos
inicialmente a un drenaje biliar externo, el mismo fue posteriormente cambiado por un drenaje biliar
externo-interno. En los otros cuatro casos se realizo un drenaje biliar externo-interno de primera
intencién.

La via de acceso lateral derecha fue empleada en 12 casos (63%). En estos se utiliz6 como guia
la radioscopia. En 6 casos (32%) se accedid por la via anterior izquierda con guia ecografica y en 1 solo
caso fue guiado por tomografia axial computarizada.

Cuatro pacientes desarrollaron complicaciones luego del procedimiento: sepsis en 3 casos (16%)
y hemorragia en 1 caso (5%).

La mortalidad fue del orden del 21% (4 pacientes).

DISCUSION

A pesar de los multiples trabajos publicados no se asiste hasta el presente a un consenso acerca
del abordaje mas idéneo para la descompresion de la via biliar. La practica cotidiana sugiere la via
endoscépica como la técnica de eleccion y so6lo ante su fracaso técnico la via percutanea (4).

Como indicacién especifica del drenaje percutaneo se establece la descompresion biliar en las
obstrucciones altas (por arriba del conducto cistico). Las indicaciones suplementarias del procedimiento
son (5):

- Descompresion de una obstruccién baja no resecable por cirugia y con imposibilidad de

drenaje endoscopico retrégrado.

- Descompresion previa a la dilatacion de una estrechez biliar o de una anastomosis

biliodigestiva.

- Descompresion previa a la colocacién de una prétesis percutanea.

- Ocasionalmente, antes de la extraccion de un célculo por via transhepatica percutanea.

- Tratamiento combinado percutaneo-endoscopico retrégrado.

- Descompresion inicial en la colangitis aguda grave (al no poder contar con papilotomia

endoscopica, que es el tratamiento de eleccién).

- Colocacion en forma percutanea transhepatica de iridium 192 para braquiterapia de tumores

de la via biliar.

- Tratamiento transyeyunal de estenosis benignas o malignas.

- En casos seleccionados, descompresion previa al acto quirdrgico.

La descompresién biliar electiva en pacientes con enfermedad neoplasica esta indicada en el
preoperatorio de pacientes potencialmente resecables y en aquellos correspondientes a etapas
avanzadas y que no van a ser sometidos a exploracion quirdrgica. En la actualidad se acepta que se
debe drenar la via biliar en el preoperatorio de pacientes ictéricos con mal estado general, bilirrubina
mayor de 10 mg/dl y/o aquellos pacientes que van a someterse a neoadyuvancia (2, 6).

Los tumores biliopancredticos pueden asentar a distintos niveles de la via biliar, desde las
localizaciones intrahepaticas y del hilio hepatico, hasta el colédoco intrapancreatico, pero a efectos del
tratamiento paliativo los podemos dividir en altas o proximales y bajas o distales (6). En las obstrucciones
bajas (por debajo del conducto cistico) se debe utilizar el drenaje endoscépico y ante el fracaso del
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mismo, el drenaje percutaneo. El drenaje percutaneo se reserva para los pacientes con obstrucciones

altas (2, 6, 7).

A pesar de la mejoria en las técnicas de
tratamiento quirdrgico, la expectativa de vida en la
mayoria de los casos de tumores de las vias biliares
es inferior a seis meses. La elevada morbi-mortalidad
de las mismas hacen que la colocacion de una
prétesis por via endoscépica o percutanea constituya
actualmente la técnica de eleccién para paliar la
ictericia y el prurito (8, 9).

La via lateral derecha y la anterior izquierda
son los dos accesos utilizados en el drenaje de la via
biliar en la serie reportada. La eleccién de una u otra
via de acceso depende principalmente de la zona de
via biliar mas dilatada y secundariamente del biotipo
del paciente, de la disponibilidad y manejo del control
ecografico o radioscépico y de la preferencia del
operador (10).

La via lateral derecha fue la mas utilizada por
nosotros por las caracteristicas de los pacientes. La
elecciébn debe hacerse para cada paciente en
particular. En la via anterior izquierda la puncién inicial
se realiza bajo control ecografico y luego se prosigue
el procedimiento bajo guia radioscépica, mientras que
en la lateral derecha, todo se realiza bajo radioscopia
(10).

Cualquiera sea la via utilizada, el primer paso
del procedimiento consiste en realizar una
colangiografia mediante puncién con aguja fina de un
conducto biliar periférico. Posteriormente

se efectla la evaluacién del sitio y nivel de
obstruccion. Este dato es de capital importancia para
elegir el conducto biliar adecuado con vistas a la
colocacién definitiva del catéter. Para ello se emplea la

FIGURA 2: Colangiografia
transparietohepatica donde se observa una
estenosis de la confluencia de los hepaticos
y ausencia de contraste en el hepatico
izquierdo. Se realizd un drenaje derecho.

técnica de Seldinger; los didmetros de catéter més utilizados oscilan entre 8 y 10 Fr (1, 3, 10).
El procedimiento consta, de manera esquematica, de las siguientes etapas:
- Radiografia simple de abdomen, en decubito dorsal para ubicar el fondo de saco pleural derecho

evitarlo en la puncién.

- Infiltracién anestésica en la linea axilar media, a la altura del 9° o0 10° espacio intercostal.

Control radioscopico para intentar visualizar la burbuja duodenal y orientarse en la ubicacion del hilio
hepético, marcando la localizacién del mismo con un elemento radio opaco.

Se punza en esa direccidon y siempre paralelo a la mesa de rayos X. En caso de dificultad, se sugiere
mover la aguja en abanico, con cambios muy leves del angulo de abordaje.

La puncién debe hacerse con aguja de Chiba y bajo guia radioscépica atravesando todo el higado en
sentido transversal. Se retira suavemente la aguja inyectando contraste hasta ubicarse en una via
biliar y dibujar todo el arbol biliar realizando la colangiografia percutanea (FIGURA 2).

A través de la aguja se pasa una guia de platino de 0.018 pulgadas que se introduce lo mas posible
en la via biliar.

Se retira la aguja y sobre la guia se introduce el set introductor biliar que sirve para intercambiar la
guia fina y delicada por una mas fuerte y gruesa de 0,035 pulgadas y como acceso a la via biliar para
trabajar en ella. El que utilizamos es el introductor de Neff con modificacidon de D agostino de marca
COOK.

Por el introductor biliar se pasa un catéter de 5 Fr. con una guia hidréfila recta o “J” de 0.035 pulgadas
y se intenta sortear la obstruccion y pasar al duodeno (FIGURA 3). En caso de no poder sortear la
obstruccién se decide por un drenaje externo y al cabo de unos dias se puede reintentar cuando la via
biliar esté menos edematosa y sea mas facil pasar la obstruccion y colocar un drenaje externo-interno.



- Una vez decidida la ubicacién final del
catéter, se cambia la guia por una Amplatz
superstiff de 0.035 pulgadas que al ser mas
rigida brinda mayor soporte para la dilatacion
del trayecto y progresion final del catéter.

- Se retira el introductor dejando solamente la
guia sobre la cual se dilata el trayecto con
dilatadores de didmetro creciente hasta el
del catéter a colocar.

- Colocacion del catéter sobre la guia. Un
catéter multipropdsito en caso de ser drenaje
externo (FIGURA 4) y biliar para el drenaje
externo-interno (FIGURA 5 A y B), de
preferencia de 8,5 Fr.

- Por Ultimo, se retira la guia y se efectla
control radioscépico con inyeccién de
contraste. FIGURA 3: Se observa como el alambre guia pasé

Luego del drenaje percutaneo de la via  la estenosis coledociana y lleg6 al duodeno como
biliar, el trayecto del catéter puede servir para  paso imprescindible para realizar un drenaje
realizar procedimientos biliares posteriores,  externo-interno.
tales como dilataciéon percutdnea de estenosis,
extraccion transfistular de calculos y colocacién
de stents metalicos (2).

En el afio 2002 se realiz6 la mayoria de
los procedimientos de la serie reportada;
muchas veces esto se encuentra sujeto a la
disponibilidad econémica de los pacientes al
momento de obtener los materiales, esto
estrechamente vinculado al tiempo de
internacion previa.

Esta serie incorpora un mayor
porcentaje de patologia neoplasica como causal
del sindrome coledociano: tumor de Kilatskin
(FIGURA 3), metastasis hepatica de origen
colénico, carcinoma de pancreas, carcinoma de
vesicula.

Coincidentemente con otras
publicaciones la obstruccion de las vias biliares
se presenta con mayor frecuencia en mujeres
(6, 11). El rango de edad de los pacientes FIGURA 4: Drenaje biliar externo derecho
coincide de igual modo.

Es preciso considerar dos grupos de pacientes: las obstrucciones de la via biliar distal y las de la
via biliar proximal. Esto debido a que hay notables diferencias en los resultados obtenidos y en la
complejidad de los procedimientos. Las obstrucciones distales en su mayoria son causadas por
neoplasias de la cabeza del pancreas y de la ampolla de Vater. Este grupo ha sido estudiado
extensamente y es en el que mejores resultados se informan. Para la colocacion de endoprétesis a este
nivel, la via endoscopica ha tenido una mayor aceptacién que la via percutdnea pues se obtienen
menores tasas de complicaciones. Se logra un porcentaje de éxito en la colocacién de la prétesis de un
95-97,1%, con drenaje adecuado de la via biliar y desaparicién de la ictericia en un 81-92%, con un indice
de complicaciones mayores del 8-11% y una mortalidad del 0.8-3,9% relacionada al procedimiento y una
mortalidad a 30 dias del 8-15% (8, 11).

Las obstrucciones de la via biliar proximal son causadas por el colangiocarcinoma, lesiones
metastasicas y neoplasias de la vesicula biliar. El drenaje biliar en el manejo de estas lesiones con
endoscopia es mas complejo pues estdn menos accesibles al endoscopio y la contaminacion de la via
biliar intrahepatica por gérmenes intestinales es casi la regla por lo cual la via percutanea
transparietohepatica es la indicada en estos casos para lograr un drenaje efectivo (8).




La obstruccién de una endoprétesis es un
fendbmeno natural en su seguimiento, que
obedece a diferentes factores, tanto de tipo
tumoral, como infecciosos-inflamatorios y que
puede solucionarse en la gran mayoria de los
pacientes mediante la colocaciéon de una nueva
endoprétesis. En general los stent metdlicos se
mantienen permeables hasta el fallecimiento del
paciente por causa de su tumor. La obstruccion
temprana de los stent es debida a defectos en su
colocacién. Los que se obstruyen pueden
recanalizarse por endoscopia o en forma

percutanea (2, 4). |
Los medios de guias utilizados durante el

procedimiento invasivo minimo fueron de gran

utilidad, destacandose la ecografia y el arco en C &

y en un sélo en un caso la tomografia axial A

computarizada. Una vez conseguido el paso a

través de la estenosis mediante una guia se

puede proceder a la colocacion del stent en la
misma sesién o bien a la colocacion de un drenaje
interno y la colocacion del stent a los pocos dias

en una segunda sesion (4, 12).

De manera similar a otros centros de
experiencia en intervencionismo guiado por
imagenes la colocacion de un catéter de 8 a 10
Fr de diametro (utilizados con mas frecuencia) se
logré en el primer intento en la mayoria de los
pacientes de la serie. Un porcentaje menor de
procedimientos fall6 en el primer intento, siendo
exitosos después de uno o dos dias de
descompresion. Sélo uno de los casos fallidos fue
debido a la falta de un catéter adecuado para la
ocasion.

Las contraindicaciones al método pueden
enumerarse de la siguiente manera (3):

- Diatesis hemorragica grave: en estos casos el
riesgo de complicaciones aumenta
considerablemente, dado que el drenaje biliar
percutaneo puede requerir varias punciones.

- Ascitis: aunque para algunos sélo se considera
una contraindicacion relativa, otros advierten
que la existencia de ascitis moderada o
voluminosa genera problemas técnicos
considerables y aumenta notablemente la tasa
de complicaciones, en especial la filtracién de , N ,
bilis con produccién de coleperitoneo. _FIGQRA 5 B: Drenaje biliar externo-interno

- Presencia de patologia asociada de resolucion  izquierdo.
quirdrgica: ya que en tales casos debera considerarse el tratamiento conjunto.

Las complicaciones inmediatas estdn mas relacionadas con la técnica de abordaje que con el tipo
de drenaje (7); el porcentaje oscila entre el 15 y 30% si bien solo en 4 a 10% de los casos se requiere de
algun tipo de intervencién (complicaciones mayores).

La mortalidad a treinta dias suele oscilar entre el 4 y el 22%. Por su parte la morbilidad global ha
sido, conforme distintas series, muy erratica: entre el 7% y el 44,4%; mientras que la mortalidad atribuible
al procedimiento ha variado, segun diferentes comunicaciones, entre el 0-0,7% y el 2,6-4% de los casos
(3, 4).

La sepsis y la hemobilia son las dos complicaciones que pueden comportar mayor gravedad. La
sepsis biliar se produce por la instrumentacion de la via biliar y/o la inyeccién a presion de sustancia de

-

A

FIGURA 5 A: Drenaje biliar externo-interno derecho.
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contraste en el interior del sistema biliar que habitualmente contiene bilis infectada. La inyecciéon de
contraste a baja presién y la profilaxis antibiética son las principales medidas que se deben tener en
cuenta para evitar esta complicacion (13).

La hemobilia y el hemoperitoneo son las dos complicaciones hemorragicas mas frecuentes y su
manejo es, en principio, conservador. En caso de falla del tratamiento médico, puede requerirse
embolizacion por arteriografia o cirugia a cielo abierto (4, 10, 13, 14).

La retirada del drenaje biliar percutdneo debe realizarse siempre en el ambito hospitalario y con
especial atencion a la evolucién clinica del paciente tras la retirada (14).

En nuestra serie se registr6 una mortalidad del 21% permaneciendo dentro del rango antes
mencionado. La mortalidad inmediata de los pacientes posterior al drenaje se registré en un solo caso,
los demas estaban relacionados con la patologia de base.

CONCLUSION

El drenaje biliar percutdneo constituye una alternativa eficaz para mejorar las condiciones del
paciente ictérico antes de otro procedimiento invasivo mayor, como terapia definitiva 0 como tratamiento
paliativo a largo plazo en enfermedades malignas, tumores inextirpables o en caso de riesgo quirlrgico
elevado. La via de acceso se decide segun las caracteristicas de cada paciente especifico. La mortalidad
del drenaje biliar percutaneo es aceptable.
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