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Introduccion: El drenaje biliar percutaneo es una opcion para
tratamiento de ictericia obstructiva en quienes no es exitosa
la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE).
Objetivo: Presentar la experiencia del drenaje biliar percutaneo
en pacientes con obstruccion de via biliar del HAMo. Material
y métodos: Se revisaron los expedientes de todos los pacien-
tes que durante siete afios fueron sometidos a drenaje biliar
percutaneo por obstruccion benigna o maligna de via biliar,
obteniéndose informacién demografica, presentacion clinica,
método y paraclinicos diagndsticos, causa, tasa de dilatacion
exitosa y de complicaciones asociadas. Resultados: Se
identificaron 67 casos de pacientes sometidos a drenaje biliar
percutaneo, la mayoria (n = 45; 65.7%) se presentaron entre
los 40 y 60 afios de edad. Tuvieron ictericia, pérdida de peso
o fiebre el 85.7, 77.6 y 34.3%, respectivamente. El 86.3% de
los pacientes tuvieron lesiones malignas y el 13.4% benignas.
La tasa de éxito de dilatacion fue de 96.5%; los no exitosos
se debieron a multiples adherencias o lesiones pancreaticas
(3.5%). Las complicaciones asociadas al procedimiento fueron:
sepsis (3.6%) y hemorragia (1.8%). Conclusiones: El drenaje
biliar percutéaneo presenta una alta tasa de éxito en el HAMo y
se asocia con una baja frecuencia de complicaciones.

Palabras clave: Drenaje biliar percutaneo, ictericia, obstruc-
cion biliar, tasa de éxito.

Introduction: Percutaneous biliary drainage is an option for
treatment of obstructive jaundice in patients where endoscopic
retrograde cholangiopancreatography is not successful.
Objective: To present the experience of percutaneous biliary
drainage in patients with bile duct obstruction. Material
and methods: The records of all patients who underwent
percutaneous biliary drainage due to benign or malignant
bile duct obstruction were reviewed, obtaining demographic
information, clinical presentation, diagnostic method and
paraclinical tests, cause, rate of successful dilation and
associated complications. Results: 67 cases of patients
undergoing percutaneous biliary drainage were identified, the
majority (n = 45; 65.7%) presented between 40 and 60 years of
age. They had jaundice, weight loss or fever 85.7%, 77.6% and
34.3%, respectively. Of these patients, 86.3% had malignant
lesions and 13.4% benign. The dilation success rate was
96.5%; the unsuccessful ones were due to multiple adhesions
or pancreatic lesions (3.5%). Complications associated with
the procedure were: sepsis (3.6%) and hemorrhage (1.8%).
Conclusions: Percutaneous biliary drainage has a high
success rate in HAMo and is associated with a low frequency
of complications.

Keywords: Percutaneous biliary drainage, jaundice, biliary
obstruction, success rate.
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INTRODUCCION

La ictericia obstructiva es la consecuencia de la estasis biliar
causada por la obstruccién del flujo biliar por célculos,
tumores o inflamacién y es uno de los padecimientos que
con alta frecuencia afecta las vias biliares.'

El manejo de eleccion del tratamiento de la ictericia
obstructiva es la colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE), tanto en pacientes con tumores malignos
no resecables, como en pacientes con patologias benignas
como estenosis postoperatorias, colangitis esclerosante
primaria y postrasplantados de higado.?

Sin embargo, la tasa de falla de la CPRE es de 10-30%
con importantes variaciones entre series; otros reportan
una tasa de falla de la CPRE de 3-10%."

En pacientes en quienes la CPRE falla, el drenaje biliar per-
cutaneo (DBP) es una alternativa altamente efectiva, que logra
un éxito mayor al 90% cuando los conductos biliares estan
dilatados, y del 70% con conductos de diametro normal.>”

Otras indicaciones del DBP incluyen descompresion de
una obstruccién baja no resecable, descompresion previa
a la colocacién de una protesis percutanea, tratamiento

Figura 1:

Drenaje biliar interno-
externo en paciente
con adenocarcinoma de
cabeza de pancreas.

combinado percutaneo-CPRE, y tratamiento transyeyunal
de estenosis benignas o malignas, entre otros.”

No obstante, a pesar de la utilidad del DBP, también
se presentan complicaciones en una proporcion diversa
de pacientes; varfa la tasa de complicaciones y se han
reportado en 4.6-25% de los pacientes sometidos al pro-
cedimiento; incluso algunos estudios han reportado mayor
frecuencia.” !9

En el presente trabajo se presenta la experiencia de
realizacion de drenaje biliar percutdneo en pacientes con
obstruccion de via biliar del Hospital Angeles Mocel.

MATERIAL Y METODOS

Para los procedimientos se empled la sala de hemodinamia
con equipo de la marca Siemens Megalix Cat Plus serie 50075.

Previa valoracién por el Servicio de Anestesiologfa, en
todos los casos los pacientes se encontraban en rangos de
la normalidad en titulacién de tiempos de coagulacion e
indice internacional normalizado (INR), utilizando antibio-
tico endovenoso, previo a la puncién, siendo 1 g IV dosis
Gnica de ceftriaxona, como profilaxis.
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Figura 2: Drenaje biliar interno-externo por adenocarcinoma de pancreas con colocacion de endoprotesis metélica.

El material que se utilizé para los procedimientos fue
el equipo completo de drenaje biliar Flexima, de la marca
Boston Scientific (Boston Scientific Corporation. 300 Boston
Scientific Way. Marlborough, MA 01752. USA). En algunos
casos, y para tratar de abatir la estenosis, se utilizé una guia
hidrofilica Radifocus Guide Wire M 0.035 pulgadas x 150
centimetros, y si se lograba vencer, se avanzaba catéter
Radifocus Glidecath Multipurpose 5 Fr con una longitud
de 100 centimetros, ambas de la marca Terumo (Terumo
Corporation. 44-1, 2-Chome, Hatagaya, Shibuya-Ku,
Tokyo, Japan), para posteriormente colocar el catéter de
derivacion biliar referido, y lograr una derivacion externa-
interna, dejando el extremo distal hasta el duodeno.

En los casos en los que se tuvo que colocar una endo-
prétesis metalica autoexpandible, se utilizo la endoprotesis
E-LUMINEXX (Bard Peripheral Vascular, Inc. 1415 West Third
Street. Tempe, Arizona 85281, USA), de diversas medidas, se-
gun las dimensiones de la oclusién y/o la estenosis por corregir.

Previa asepsia, se realiz6 infiltracion anestésica en la
linea axilar media, bajo control fluoroscépico se visualizé la
imagen aérea de duodeno con el propésito de orientacion
para la ubicacién del hilio hepético. Se puncioné con aguja
de Chiba 21 por 15 centimetros de longitud, en esa direc-
cién y discretamente en sentido cefalico y anterior hasta
obtener bilis.

Una vez logrado esto, se inyecté lentamente y a baja
presion para poder ubicar la via biliar y opacificar sus seg-
mentos intra- y extrahepéticos, realizando la colangiografia
percutdnea, con el propésito de localizar el sitio de la
patologia, definiendo si se trataba de estenosis u obstruc-

cion total, caracteristicas de los contornos, posibilidad de
identificar causa de la patologia, sobre todo en litiasis o en
derivaciones biliodigestivas.

A través de la aguja, se introdujo de manera lenta y
gentil, bajo visién fluoroscépica, la guia de 0.018 pulgadas
hasta que avanzé dentro de la via biliar. Una vez que se tuvo
la certeza de la ubicacion de la gufa, se retiré lentamente la
aguja empleada para la puncién, realizando el intercambio
por el set de introductor AccuStick, dejando el extremo
distal del mismo dentro de la via biliar, dirigiéndolo hacia
el sitio de afectacion, ya que a través del introductor 4.5
Fr, una vez retirado el dilatador, se introdujo la gufa 0.038
pulgadas x 150 centimetros de acero inoxidable teflonada.

Con esta Gltima gufa, se intent6 avanzar a través de la
zona con estenosis u oclusiva, con el soporte de la misma
se introdujeron los dilatadores para piel, tejido celular sub-
cutdneo, musculo y aponeurosis 6 y 8 Fr; a continuacion, se
retiraron éstos, y sobre la misma guia, se ingresé el catéter
de derivacion biliar 8 Fr de 35 centimetros de longitud,
multiperforado, llevandolo hasta el duodeno, entre la se-
gunda y tercera porciones (Figura 1). En ese momento, se
decidio el dejar o no la endoprétesis metalica E-LUMINEXX,
teniendo en cuenta, sobre todo, el diagndstico de la ic-
tericia obstructiva, presencia de lesiones metastasicas, y
cantidad de canales biliares intrahepéaticos comprometidos.

Si no se pudo pasar facilmente la zona afectada con la
guia, se cambi6 por otra guia hidrofilica Radifocus Guide
Wire M 0.035 pulgadas x 150 centimetros, con la que se
intentd avanzar; si se lograba, se introdujo entonces un catéter
Radifocus Glidecath Multipurpose 5 Fr, avanzando hasta la
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segunda porcién del duodeno. Una vez aht, se cambié la guia
hidrofilica por la guia teflonada, y se retir6 el catéter referido
para entonces colocar el catéter de derivacion biliar, y también
decidir la colocacion de la endoprotesis metdlica (Figura 2).

En caso de no poder vencer la obstruccién, se decidié
dejar sélo un drenaje externo, empleando un catéter 8 Fr
para drenaje de colecciones o de nefrostomia Flexima, de
la marca Boston Scientific (Figura 3).

Se realizé un estudio retrospectivo, tipo serie de casos
en el que se incluyeron pacientes que durante el periodo
enero de 2011 a diciembre de 2017 fueron sometidos
a drenaje biliar percutdneo por obstruccién de via biliar
benigna o maligna, obteniéndose de los expedientes in-
formacion demografica, manifestaciones clinicas, método
diagnéstico, resultados de pruebas paraclinicas, la causa
de la obstruccion, la tasa de dilatacion exitosa y de com-
plicaciones asociadas con el procedimiento.

Se excluyeron los pacientes con informacion clinica o
paraclinica incompleta. El estudio fue sometido al Comité
Local de Bioética e Investigacién del Hospital Angeles
Mocel para su aprobacion.

El andlisis estadistico se realizé en SPSS v. 24 para Mac,
en el cual se realizaron pruebas estadisticas descriptivas
consistentes en media y desviacion estdndar para variables
cuantitativas, frecuencias y porcentajes para variables cualita-
tivas. No se realizaron pruebas estadisticas inferenciales. Los
graficos se realizaron en el programa GraphPad v.6 para Mac.

RESULTADOS

Un total de 69 procedimientos tipo DBP fueron realiza-
dos en el Hospital Angeles Mocel durante el periodo de
estudio, de los cuales se excluyeron dos casos por falta de
informacién completa en el expediente. De los 67 casos
restantes, el 67.2% eran femeninos. Los grupos de edad
con mayor niimero de casos fueron de 41-50 afosy 51-60
anos, que representaron el 65.7% de los casos (Tabla 7).
Las patologias malignas de las vias biliares representaron
el 86.6% de los casos y las benignas el 13.4%. Entre las
causas malignas el carcinoma de cabeza de péancreas fue
el mas comin y la obstruccion biliar por causa benigna fue
secundaria a estenosis posquirdrgica (Tabla 1).

Figura 3:

Drenaje biliar externo en
paciente con adenocarcinoma
de vias biliares.
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas y causa

de la obstruccion biliar de los pacientes.

Caracteristica n %

Grupos de edad (afios)

20-30 6 9.0
31-40 8 11.9
41-50 20 29.9
51-60 24 35.8
61-70 6 9.0
>70 3 45
Sexo
Femenino 45 67.2
Masculino 22 32.8
Causa de la obstruccién biliar
Maligna 58 86.6
Adenocarcinoma de 46 68.7
cabeza de pancreas
Colangiocarcinoma 9 13.4
Adenocarcinoma de 3 45
ampula de Vater
Benigna 9 13.4
Estenosis posquirtrgica 9 13.4

n = nimero de observaciones.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la
ictericia (86%) y la pérdida de peso (78%), mientras que la
fiebre se encontré en la tercera parte de los pacientes. Los
valores de examenes de laboratorio se presentaron con los
siguientes rangos como minimos y maximos respectivamen-
te: bilirrubinas totales (1.5-14.2 mg/dL), fosfatasa alcalina
(167-834 UI/L), TGO (19-125 UI/L), TGP (21-139 UI/L),
albdmina (0.1-3.1 g/dL).

Para decidir la estrategia terapéutica apropiada, se de-
fini6 el grado de obstruccién y las caracteristicas de la via
biliar, encontrandose una via biliar dilatada en el 85.1% de
los casos (n = 57) y via biliar normal en el 14.9% (n = 10).
Entre los pacientes con via biliar dilatada (n = 57) (Tabla 2).

Ocurrieron complicaciones solamente en tres pacientes
de 55, sometidos exitosamente a DBP, equivalente a una
tasa de complicaciones de 5.4%; dos de éstos desarrollaron
sepsis y uno hemorragia que requiri6 transfusion.

En el seguimiento posterior al procedimiento, la ictericia
y sintomas asociados desaparecieron en un promedio de
siete dfas. En quienes presentaban fiebre, ésta desaparecié
en el transcurso de 24 horas. En el caso de los 12 pacientes
a los que se les colocé endoproétesis por estenosis benigna,
el seguimiento se ha logrado a més de tres afos sin compli-
caciones posteriores. En el caso de los pacientes con lesio-
nes malignas, la sobrevida a cinco afos ha sido de 17.4%.

DISCUSION

En la presente serie de casos, que resume la experiencia de
DBP de siete afios en el Hospital Angeles Mocel, el 96.5%
los pacientes con obstruccién biliar tuvieron un DBP exitoso.
Esta alta tasa de éxito es superior a la reportada en la literatura
por Parquet y cols., quienes lograron una tasa de éxito de
84% al primer intento en pacientes con ictericia obstructiva
tanto de origen benigno como maligno.'" También, la tasa de
éxito del presente estudio es superior a la reportada por Choi
y colaboradores, quienes tuvieron una tasa de éxito de DBP
de 48.4% en su serie de pacientes con ictericia obstructiva
neopldsica.'> De modo similar, la tasa de éxito lograda en el
Hospital Angeles Mocel es superior a la reportada por Saluja y
equipo, de 89% en pacientes con cancer de vesicula biliar."?

Por otro lado, esta tasa de éxito es similar a la reportada
por Walter y cols., quienes tuvieron una tasa de éxito de
97% en pacientes con tumor de Klatskin sometidos a DBR '
y ligeramente inferior a la reportada por Kloek en pacientes
con sospecha de colangiocarcinoma hiliar.™

Entre las complicaciones de DPB reportadas en la li-
teratura se encuentran fugas biliares, bilorrea, hemobilia,
colangitis, hemotérax y pancreatitis.'® Mientras que, en
el presente estudio, las dos complicaciones que ocu-
rrieron fueron sepsis y hemorragia, mismas que fueron
tratadas exitosamente; de hecho, no ocurrieron muertes
de pacientes asociadas al procedimiento, en contraste
con lo reportado por Saluja y equipo, quienes reportaron
una mortalidad asociada al procedimiento de 4%." Por
otro lado, no se presentaron casos de la colangitis en el
presente estudio, pero en reportes como el de Walter, se
report6 esta complicacion en el 21% de los pacientes.'*
Por su parte Choi report6 una frecuencia de sangrado de
3.2%, ligeramente superior a la encontrada en el presente
estudio.?

Tabla 2: Procedimientos realizados y su

resultado en los pacientes con via dilatada.

Procedimientos n %

Procedimientos exitosos 55 96.5
Drenaje externo-interno 32 56.2
Endoprotesis 12 21.1
Drenaje externo 1 19.2

Procedimientos no exitosos 2 3.5
Multiples adherencias 1 1.7
Lesion de pancreas 1 1.7

n = nimero de observaciones.
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La frecuencia de sepsis en el presente estudio fue de
3.6%, una frecuencia claramente inferior a la reportada por
Ahn, de 42.5% en pacientes sometidos a DBP por patologia
maligna de la via biliar.'” Es decir que, aunque la frecuencia
de sepsis en este estudio fue baja, representa un area de
oportunidad para mejorar atin mas los resultados del DBP
entre los pacientes del Hospital Angeles Mocel.

Ademas de sus fortalezas obvias, el presente trabajo
tiene como principal debilidad su naturaleza descriptiva y
retrospectiva, asi como la falta de registro de mortalidad a
30 dias y el modesto tamafio de muestra. Sin embargo, es
un buen punto de partida para la realizacién de estudios
posteriores y permite presentar a la comunidad médica la
experiencia de realizacién en el Hospital Angeles Mocel
de DBP y sus complicaciones asociadas.

CONCLUSIONES

La tasa de éxito de DBP en pacientes del Hospital Angeles
Mocel con ictericia obstructiva por patologias neoplasicas y
no neoplasicas se encuentra entre las mas altas reportadas
en la literatura. Esto se logr6é por la seleccion adecuada
de los pacientes, por la comunicaciéon estrecha con el
médico tratante, asi como por los datos obtenidos en
los procedimientos que se quisieron realizar por medio
de endoscopia, que por algiin motivo resulté fallida. Lo
anterior fue también condicionante de una baja tasa de
complicaciones. Al final del andlisis, se demuestra un alto
grado de confiabilidad, unido a la experiencia alcanzada
en la realizacion de estos procedimientos.
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