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Resumen
Drenaje Biliar Percutaneo Transhepatico: Experiencia y Resultados

Andrea Maria Borges Castillo, C.I. V 14.463.235. Sexo: femenino, E- mail:
higadoaldia@gmail.com. Teléfono: 0424 -1635144. Direccién: Hospital Militar
Dr. Carlos Arvelo. Especializacion en Gastroenterologia;

Tutor: Victor Bracho, C.I. V 5-966.628. Sexo: masculino. E- mail:
Vbracho36@gmail.com Teléfono: 0414-3052701. Direccion: Hospital Militar
Dr. Carlos Arvelo. Especialista en Gastroenterologia

RESUMEN
Objetivo: Caracterizar pacientes sometidos a drenaje biliar percutaneo

transhepatico. Método: estudio retrospectivo, se evalud historia clinica e informes
de los procedimientos, determinando causa de ingreso, antecedentes quirirgicos,
valor de bilirrubina inicial y de egreso, complicaciones post drenaje, tiempo de
hospitalizacion y supervivencia. Resultados: 100% de la muestra tenia indicado
drenaje biliar percutaneo, el 72,2% correspondia a patologia maligna, 36,4%
tenian cirugia biliar previa, el descenso de bilirrubina fue estadisticamente
significativo p=0.001, la complicacién mas frecuente es la hemobilia leve 31,8%, la
supervivencia respecto a las complicaciones no fue significativa. Conclusiones: El
drenaje Biliar percutaneo transhepatico resulta un procedimiento efectivo para la
resolucion de ictericia obstructiva y colangitis.

Palabras Clave: Drenaje Biliar, Colangitis, Hemobilia.

ABSTRACT

Aims: Distinguish patients treated with percutaneous transhepatic biliary drainage.
Methods: retrospective study based on clinical data (patient history and procedure
sheet), it was determined: hospitalization cause, surgical background, level of
bilirubin previous and after procedure, complication related to the biliary drainage,
hospitalization time and survival. Results:100% of patient had indications for
percutaneous biliary drainage; 72.2% the cause of biliary obstruction was
malignant pathology, 36.4% had previous biliary surgery, the descent of plasma
biliary level after procedure had statistically significance p=0.001, the most
common complication was light hemobilia 31.8%, the survival rate related to
complication was not significant. Conclusions: the percutaneous transhepatic
biliary drainage is a save and useful procedure to treat obstructive jaundice and
cholangitis.

Key words: Biliary drainage, Cholangitis, Hemobilia.
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INTRODUCCION

La radiologia intervencionista, permite realizar numerosos procedimientos
diagnésticos y terapéuticos que son de gran utilidad para la evaluacion vy el
tratamiento de los pacientes con enfermedades gastrointestinales, entre ellos las
intervenciones biliares, ya que las estenosis biliares constituyen uno de los
problemas clinicos més significativos. Su diagndstico definitivo puede ser dificil y
ademas, los procedimientos terapéuticos que se llevan a cabo, endoscopicos,
percutaneos y quirargicos, son los que habitualmente se asocian con un mayor
namero de complicaciones tanto agudas como cronicas. Mas del 90% de las
estenosis que son tratadas por intervencionismo son de tipo maligno.
Aproximadamente el 10% de las estenosis son benignas. La mayoria de ellas son
iatrogénicas: lesiones del colédoco durante la cirugia, estenosis secundarias a
radioterapia o quimioterapia. Las estenosis benignas no iatrogénicas son debidas
habitualmente a calculos o a enfermedades inflamatorias. Son causa mas raras
de estenosis pancreatitis, traumatismos, fibrosis quistica y los trastornos

neoplasicos y quisticos benignos. @

El sindrome ictérico obstructivo es una patologia que puede ser de origen benigno
o maligno de igual forma ocasionando signos y sintomas relacionados con
colestasis aguda o crbnica, tales como: astenia, prurito y  sintomas
gastrointestinales, pudiendo originar un cuadro clinico de colangitis , el cual puede
evolucionar a infeccion con afectacion sistémica: sepsis, que de no responder a
la terapéutica con antibioticos administrados de forma endovenosa Yy progresiva
descompresion de la via biliar independientemente de la etiologia, ocasionaria el
fallecimiento del paciente. En la patologia benigna, el drenaje biliar deficiente
condiciona a colestasis crénica y progresiva fibrosis hasta estadio de cirrosis, por
lo tanto optimizar el drenaje biliar es indispensable para evitar complicaciones

inmediatas y futuras.

Dentro de las patologias malignas: Cancer primario del tracto pancreatobiliar y
otros locales, higado y vesicula biliar, representan aproximadamente 80000

nuevos casos de cancer y se estima 58 000 muertes por afio en EE.UU. @



Ademas de tumores malignos primarios, metastasis y linfadenopatia pueden
resultar ser causal de obstruccién biliar maligna, en donde la enfermedad
primaria se encuentra en una etapa avanzada en el momento del diagnostico, el
prondstico es malo y el tratamiento quirargico definitivo no es posible para
muchos casos. La obstruccion biliar maligna puede causar ictericia, prurito y falla

hepatica. ¢

Esta generalmente aceptado que en los casos de los tumores no resecables, el
alivio de la obstruccidon es util como tratamiento paliativo y puede mejorar la

calidad de vida y posiblemente mejorar supervivencia. ¢

Métodos para restaurar el drenaje biliar en casos de obstruccion biliar maligna,
incluye drenaje biliar endoscopico, drenaje biliar percutaneo transhepatico vy

bypass biliar quirdargico. %

Mientras la derivacion quirdrgica es eficaz, en muchos casos la condicién del
paciente se opone a un procedimiento quirdrgico mayor, por lo tanto el drenaje
biliar endoscoépico o percutaneo se lleva a cabo en la mayoria de casos, sin

embargo, para cada uno se describen riesgos y beneficios.

El drenaje biliar percutaneo transhepatico externo es eficaz, presenta el riesgo
de desprendimiento del catéter, dolor en el sitio de puncion, infeccion y fugas

biliares alrededor del catéter. &4

Planteamiento y delimitacién del problema

Desde el punto de vista de la conducta terapéutica de emergencia o electiva,
cabe realizar un proceso investigativo que permita dar respuesta a la siguiente
interrogante: ¢ Cuales son los resultados obtenidos tras la experiencia del drenaje
biliar percutdneo transhepatico en los pacientes que se encuentran en

hospitalizacion o son referidos por sindrome ictérico obstructivo?



El proposito de la presente investigacion consiste en evaluar los resultados en la
aplicaciéon del drenaje biliar percutdneo transhepatico en los pacientes del
departamento de gastroenterologia del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo, ubicado
en el Municipio Libertador de Caracas, durante el periodo enero 2013 a diciembre
2014.

Justificacién e importancia

La institucion en donde se llevara a cabo esta investigacion es centro de
referencia nacional en Venezuela para la resolucibn de patologia
Hepatobiliopancreatica, que cuenta con unidad de vias biliares del departamento
de gastroenterologia con especialistas de amplia experiencia en
colangiopancreatografia retrograda endoscopica y desde hace ocho afios
desarrollan la formacion de fellow en la resolucion endoscopica de los pacientes
que asi lo ameriten, acompafados del servicio de cirugia general para la
conducta terapéutica definitiva de los casos calificados. No obstante el
procedimiento de drenaje biliar percutaneo transhepatico era confinado a
terapéutica paliativa de pacientes con sindrome ictérico maligno de estadio
avanzado que no podian ser resueltos por via endoscopica Yy referidos a centros
privados para ser desempefiados por especialistas en radiologia intervencionista,
cuando las posibilidades econdmicas lo permitian, por lo que se podia prolongar la
estancia hospitalaria. No obstante desde enero 2013 se lleva a cabo el
procedimiento de drenaje biliar percutaneo transhepatico guiado por radiologia y
ecografia por especialista en gastroenterologia con entrenamiento en
intervencionismo percutdneo ecoasistido. Motivo por el cual, evaluar los
resultados obtenidos durante el periodo de dos afios con la finalidad de conocer la
efectividad del procedimiento, medido en parametros como tasa de drenaje
exitoso, complicaciones y sobrevida, con la posibilidad de corregir vy
perfeccionar conductas relacionadas a la intervencion y adecuada seleccion del
paciente, que se reflejara en mejor respuesta terapéutica con posibilidad de

disminucién de morbi- mortalidad.



Antecedentes

Crosara Teixeira M et al, publicaron el ailo 2013 un estudio en donde fueron
evaluados pacientes con ictericia obstructiva debido a tumores sélidos malignos y
sometidos a drenaje biliar percutaneo transhepatico, el objetivo principal fue
determinar la supervivencia posterior a la colocacion de drenaje biliar, con periodo
de estudio julio 2008 - agosto 2011, media de edad 60 afios, 63% tenian estado
funcional 1-2, 10 % tenian cuidados de soporte, 89% diagnéstico de tumor
primario gastrointestinal y metastasis 59%. Media de estadia hospitalaria 16.6 dias
(2-90 dias), con descenso de creatinina después de procedimiento 80%,
colangitis en 66,2% y requieren admision 60,6%. Solamente 51,6% de pacientes
en cuidados de soporte no eran elegibles para quimioterapia después de drenaje
biliar percutaneo transhepatico. Media de ictericia obstructiva 2.9 meses (95% IC
0.62-5,2). Entre los factores prondstico se consider6 el estado funcional < 2 (6.8
versus 0.79 meses, p<0.0001), descenso de bilirrubina (6.7 versus 0.33 meses, p<
0.0001), y quimioterapia posterior a drenaje biliar percutaneo transhepatico (13,7
versus 1.2 meses p< 0.0001). Considerando que la ictericia obstructiva maligna
es un evento tardio en pacientes con cancer y es necesaria la evaluacion
exhaustiva antes de determinar la elegibilidad para drenaje biliar percutaneo
transhepatico debido a su alta tasa de complicaciébn y hospitalizacién. Los
pacientes con estado funcional >2, que no fueron candidatos para quimioterapia
posterior al drenaje biliar percutaneo transhepatico tenian un pronéstico sombrio
y probablemente pacientes con caracteristicas similares no deben ser ofrecidos

para drenaje biliar percutaneo transhepatico ©

En cuanto a efectividad de la dilatacion percutanea con bal6n y drenaje a largo
plazo de las estructuras biliares benignas postoperatorias, se evalué un estudio
cuya metodologia fue revisar retrospectivamente historias clinicas de los
pacientes con estenosis biliar benigna postoperatoria, en los que se realizd
drenaje biliar transhepatico percutaneo Yy dilatacién con bal6n entre enero 1999 y
diciembre 2011, la colocacion del drenaje biliar percutdneo transhepatico y

dilatacion con balén de (4-10mm) fueron seguidas por la colocacién de catéteres



de drenaje biliar interno- externo (8.5- 12 Fr). Los pacientes fueron programados
para cambios de tubos electivos, si era necesario en combinacion con la
dilatacion con balon repetida de la estenosis e intervalos de 3 semanas hasta un
minimo de 3 meses. 98 pacientes recibieron un total de 134 tratamientos. El
tratamiento se considera técnicamente exitoso en el 98,5%. Catéteres de drenaje
se dejaron con una duracion media de 14 semanas. Hubo 11 complicaciones
ocurridas, en estos casos el tratamiento fue la intervencién quirtrgica. De 85
pacientes que se completé el tratamiento percutaneo, 11,8% desarrollaron re
estenosis clinicamente relevantes. La mediana de seguimiento fue de 35 meses,
con la probabilidad de permeabilidad de catéter en 1, 2, 5y 10 afios era de 0.95,
0.92, 0.88 y 0.72 respectivamente. En general, el 76.5% tuvo éxito de la gestion
con drenaje biliar percutdneo transhepatico. La re estenosis y fracaso del
tratamiento fueron mas frecuentes en los pacientes sometidos a mudltiples
tratamientos. La falla se debi6 a multiples restricciones, los marcadores
sanguineos de funcion hepética disminuyeron significativamente a valores
normales. Por lo que la dilatacion percutanea con balén y drenaje a largo plazo
demostraron buena eficacia a corto y largo plazo como tratamiento para las
estenosis biliares benignas postoperatorias con una aceptable baja tasa de
complicaciones y por lo tanto esta indicado como tratamiento de eleccién )

Asi mismo, la dilatacién percutanea con balén de estenosis biliares benignas ha
sido la alternativa mas utilizada al tratamiento endoscopico, sin embargo, la tasa
de recurrencia ha variado de 15-44%. Investigadores han informado de que la
colocacién transhepatico percutaneo de stents cubiertos recuperables es factible
para el tratamiento de las estenosis biliares benignas, evaluando
retrospectivamente 68 pacientes que se sometieron a la colocacién percutanea ,
transhepatica y liberacion de stent cubierto recuperable, en el periodo marzo 2007
noviembre 2012. 42 Pacientes no habian sido sometidos previamente a
tratamiento intervencionista, mientras que 26 tenian estenosis recurrentes o
refractarias a pesar de los procedimientos percutaneos anteriores. Colocaciéon de
los stents cubiertos recuperables resulté ser una técnica exitosa, con migracion

del stent en 11 (16,2%) de los pacientes. periodo medio de duracién de catéter de
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drenaje y colocacion de stent fue de 5,8 meses (rango 3-22,5 meses) y 3 meses
(rango 2-6,5 meses) respectivamente. Exito clinico se logré en 59 (86.8%)
pacientes. Durante el seguimiento promedio de 36 meses (rango 8,5 — 65 meses)
12 (20%) de 60 pacientes han tenido recurrencia de estenosis clinicamente
significativa. Las tasas de permeabilidad en 1, 2, 3, 4 y 5 afios fueron 91, 89, 76,
68 y 68% respectivamente. Los resultados a medio plazo sugieren que el
tratamiento percutaneo de estenosis biliares benignas utilizando un stent cubierto

recuperable es un método clinicamente eficaz. ®

En la literatura encontramos estudios comparando los resultados clinicos y
costos entre colocacién de stents biliares via percutanea transhepatica y bypass
quirargico. Asignaron aleatoriamente a 142 pacientes con obstruccién biliar
maligna irresecable entre 2005 y 2010 para recibir colocacion de stent por drenaje
biliar percutaneo transhepatico o derivacién quirtrgica como tratamiento paliativo.
La colocacion de stent se realiz6 con éxito en 70 pacientes (fracasé en 7
pacientes). 65 fueron sometidos a tratamiento de derivacién, se realizd
gastroyeyunostomia adicional en 5 pacientes. Se comparo la eficacia del drenaje
biliar, estancia hospitalaria, complicaciones, costo, tiempo de supervivencia y
mortalidad. El grupo de los stent percutaneos transhepaticos tuvo menor estancia
hospitalaria y el gasto inicial como en general mas bajos que grupo quirdargico
(p<0.05). No hubo diferencias significativas en drenaje y supervivencia, pero Si
menor incidencia de complicaciones en stent percutaneo. El stent percutaneo
transhepatico, es mejor tratamiento paliativo que el bypass quirdrgico para la
obstruccién biliar maligna irresecable por su alta eficacia, gasto y complicaciones

aceptables. ©

Pacientes con fugas de bilis postoperatorias representan una complicacion grave
y el drenaje biliar percutaneo transhepatico percutaneo se evalué como opcién
terapéutica cuando el tratamiento endoscoépico no es factible. Estableciendo tasas
de éxito técnico y clinico, asi como tasa de complicacibn en pacientes con
conductos biliares intrahepéticos no dilatadas que se sometieron a drenaje biliar

percutaneo transhepéatico como tratamiento de fugas de bilis entre enero 2000 y



agosto de 2012 retrospectivamente. Datos como: Tipo de cirugia, sitio de fuga
biliar, intentos previos de reparacion de fugas de bilis, intervalo entre cirugia y
colocacién de drenaje. Se identificaron un total de 63 pacientes; la colocacién del
drenaje fue técnicamente exitoso en 90,5% (57/63) después de uno a tres
intentos, la tasa de éxito clinico fue 69,8% (44/63). Se documentaron cuatro
complicaciones mayores (4/63; 6,3%): laceracion hepatica, neumotorax, empiema
pleural y hemobilia prolongada. Dolor como complicacion menor. Finalmente se
establecio el drenaje biliar percutaneo transhepatico como tratamiento eficaz con
bajas tasas de complicaciones para el manejo post-quirargico de fugas biliares en
pacientes con conductos biliares no dilatados. %

Las complicaciones relacionadas con el drenaje biliar percutaneo transhepatico
estan bien documentadas en la literatura, sin embargo la data es relativamente
restringida concerniente a la tasa de complicaciones relacionadas con la
terapéutica con drenaje biliar percutaneo transhepatico por largo tiempo, un
estudio retrospectivo evalla el grado y la naturaleza de las complicaciones del
drenaje en la terapéutica con drenaje biliar percutaneo transhepatico y su relacion
con factores de riesgo. De 2468 drenajes biliares, 385 fueron drenajes
percutaneos transhepaticos, 243 (63%) por patologia maligna y 142 (37%)
patologia biliar benigna. Al menos una complicacién relacionada con el drenaje se
observd en 40% de los pacientes. Con respecto al niumero total de drenajes,
ocurrieron complicaciones en protesis 23 %. Como oclusion, dislocacion y
colangitis que son las mas comunes durante la terapia con drenaje biliar
percutaneo. Estableciendo la enfermedad maligna como factor de riesgo para

colangitis y oclusion

El drenaje biliar percutaneo transhepatico se realiza para paliar la ictericia
obstructiva maligna, el propésito de esta investigacion es identificar los factores
relacionados con la inmediata aparicion de colangitis como complicacidén posterior

al drenaje biliar percutaneo transhepatico.

Otro estudio retrospectivo que evalu6 409 pacientes con obstruccion biliar

maligna, entre enero 2008 y diciembre 2010. Definiendo colangitis como fiebre



>38°C que surgi6 dentro de las 24 horas posterior a la intervencion. 106 pacientes
(25.9%) casos presentaron colangitis inmediatamente al procedimiento, entre
estos, 45 (42,5%) presentaron sepsis. Haber presentado colangitis previamente,
drenaje biliar dentro de los 6 meses, albumina sérica < 3 g/dl son predictores de
colangitis inmediata al procedimiento en ictericia obstructiva maligna. La colangitis
es una comun e inmediata complicacion después de drenaje biliar percutaneo
transhepatico. Los pacientes siempre deben recibir antibidticos profilacticos antes

de los procedimientos de drenaje. *?

Aportes en cuanto a los resultados del manejo de la ictericia obstructiva maligna
con catéter de drenaje biliar interno-externo reportaron: Veinte casos de infeccion
después de la intervencién, con un promedio 47.6%.16 pacientes con infeccion (3
antes y 13 después de drenaje) estaban controlados después del procedimiento.
12 de ellos (3 antes y 9 después) mueren dentro de un mes La media de los
niveles de bilirrubina desciende de 299 umol/L a 257 umol/L después de drenaje.
Mientras que en el grupo no infectado desciende 274 umol/L a 132 umol/L (P<
0.5)

La media de supervivencia es de 107 dias para el grupo no infectado y 43 dias
para el grupo infectado (P< 0.05) ¥

Marco tedrico

En la obstruccion biliar, habitualmente los pacientes presentan ictericia indolora si
la obstruccion esta causada por una neoplasia maligna, aquellos con colangitis
sobreafiadida pueden presentar la triada de Charcot (ictericia, fiebre y dolor). Asi
mismo, en ocasiones, presentan marcadores serologicos de trastornos
autoinmunes o de tumores, por ejemplo, colangiocarcinoma, hepatocarcinoma o
metastasis y en las pruebas de imagen, los conductos estan dilatados en mas del

90% de los casos' ¥

Mediante tomografia abdominal dinamica multicorte es posible identificar etiologia
en 70-80% de los casos. ™



Para tener una descripcion completa del proceso obstructivo, a veces, es preciso
obtener imagenes de los conductos biliares, lo que normalmente se consigue
mediante colangiopancreatografia por resonancia magnética, con sensibilidad 80-
100% para la deteccién de los calculos del colédoco. Sin embargo, quiza lo mas
significativo es que este método diagndstico tiene un valor predictivo negativo de
94-100%. Lo que la hace especialmente util para excluir la presencia de célculos y

obviar la necesidad de someter estos pacientes a procedimientos invasivos

Cuando mediante la colangiopancreatografia por resonancia magnética no se
obtienen resultados concluyentes, puede estudiarse el colédoco mediante la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) o colangiografia

transhepatica percutanea. ¢")

La CPRE tiene un porcentaje de éxito técnico de un 85 -95% que depende mucho
del endoscopista, su morbilidad es de un 4.8%, las posibles complicaciones son
colangitis, pancreatitis, hemorragia y perforacion. La principal ventaja de la CPRE
radica en que si la canulacion tiene éxito, el diagndstico puede seguirse de

tratamiento, presenta desventajas en pacientes con lesiones hiliares. %"

El drenaje biliar percutaneo transhepatico tiene un porcentaje de éxito técnico de
95% en los conductos dilatados y 85% en los no dilatados, también dependiendo

del operador 9

Asimismo tiene la posibilidad de conseguir una mejor definicion de la anatomia de
los conductos intrahepaticos, puede conseguirse drenaje aun cuando no pueda
superarse la obstruccion. Entre las desventajas esta el aumento de la morbilidad
por la necesidad de hacer intervenciones posteriores durante el ingreso
hospitalario del paciente y escasa aplicacibn en pacientes con diatesis

hemorragica o lesiones del parénquima hepatico. & 1°2°)

El tratamiento de las obstrucciones biliares malignas puede realizarse de varias
formas, como la reseccion quirdrgica que puede ser curativa, sin embargo, tan
soOlo es posible en un 10-15% de los casos. El tratamiento paliativo se hace por

derivacién quirtrgica o mediante la colocacién de endoprétesis (por endoscopia o

10



por via percutanea) junto con radioterapia y/o quimioterapia. En pacientes con
obstruccibn maligna, estudios comparativos no han demostrado ventajas
(morbilidad y supervivencia) entre el tratamiento quirdrgico y el tratamiento

paliativo no quirtrgico. ¥
Drenaje de la obstruccion maligna.

El tratamiento por endoscopia exige efectuar una esfinterotomia y colocar una
endoprotesis de plastico o metal. Si se ha hecho una CPRE diagnéstica con
éxito, el porcentaje de éxito técnico de la esfinterotomia es muy alto. En las
estenosis de implantacion baja (por ejemplo en carcinoma de pancreas), la
colocacion de endoprotesis tiene éxito en el 95% de los casos (la morbilidad es
del 10% y mortalidad del 2%). En cambio, en las estenosis hiliares el porcentaje
de éxito disminuye significativamente al 60%; ademds, las complicaciones

aumentaran al 17% y la mortalidad al 8%. ¢?

En tumores como el Klatskin, el drenaje biliar percutaneo transhepatico es

seriamente considerado como tratamiento de la descompresion biliar 42

El drenaje biliar percutaneo se asocia a un alto porcentaje de éxitos, pero en el
15% de los casos se asocia a graves complicaciones agudas que amenazan la
vida del paciente: sepsis (11%) y hemorragia (4%). Una vez conseguido el drenaje
interno, casi siempre es posible convertirlo en endoproétesis (con aumento minimo

de la morbilidad). 2

Las ventajas de la colocacion endoscopica de endoprétesis son menor morbilidad
y posibilidad de cambiar endoprotesis en caso de obstruccion. Las endoprétesis
colocadas por endoscopia pueden ser mas pequefias que las introducidas por via
percutanea debido al menor diametro y que protruyen hacia el duodeno, con lo
gue estan expuestas a restos alimentarios y no pueden irrigarse para limpiarlas,
el porcentaje de oclusion de estas endoproétesis es mas elevado y no es posible

hacer radioterapia intracavitaria si no se tiene un acceso percutaneo previo. ¢
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En cuanto al manejo de ictericia obstructiva maligna con el drenaje biliar
percutaneo transhepatico interno-externo, si la guia puede pasar a través de la
oclusién al duodeno, el drenaje biliar se considera realizado, si la oclusiéon no es
cruzada se puede dejar catéter de drenaje biliar externo. La aparicion de infeccion,
el grado de disminucion de la bilirrubina y tiempo de supervivencia son los
parametros utilizados para evaluar el efecto de este tipo de drenaje, el cual puede
aumentar la posibilidad de infeccion biliar, lo cual podria reducir la eficacia del
drenaje biliar y disminuir el prondstico a largo plazo, por lo que es una mejor
opcion para pacientes con ictericia obstructiva maligna que necesitan drenaje

biliar. *®

Por otro lado, el drenaje percutaneo interno- externo permite utilizar tubos
mayores que pueden cambiarse facilmente. El acceso se conserva para hacer
braquiterapia o para intervenciones posteriores a medida que la enfermedad
evoluciona. No obstante, en 48% de los pacientes con drenaje biliar percutaneo
cronico puede haber complicaciones a largo plazo, por ejemplo; colangitis,
infeccidbn cutanea, hemorragia, fuga de bilis y ascitis, erosion costal con
osteomielitis, fractura o salida de catéter y siembra de células tumorales a lo largo

del trayecto' **

Ademas, los tubos han de irrigarse y cuidarse con frecuencia, lo que resulta dificlil
en los pacientes muy enfermos. Aun con atencion Optima de los pacientes para
evitar oclusion es necesario cambiar tubos a intervalos de 8 — 12 semanas; estos
cambios repetidos aumentan la morbilidad y el coste. La insercion de una
endoprotesis evita muchas de las complicaciones asociadas a llevar un catéter
percutaneo crénico; sin embargo, si la protesis se obstruye deben hacerse
también repetidos drenajes ¥

Colocacion de endoprotesis en la obstruccion biliar maligna.

Aunque a causa de la elevada mortalidad que existe en esta poblacion de
pacientes es dificil determinar los porcentajes de permeabilidad de las

endoprotesis biliares, al parecer van del 68 al 94% (en un seguimiento hecho a los
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4-5 meses de su colocacion). En estudios posteriores en que han empleado
endoproétesis mas largas y fabricadas con materiales mas modernos se han
observado permeabilidad media de unos 6,5 meses. Las complicaciones a largo
plazo son frecuentes: colangitis en 20% de los casos y por término medio el 11%
de oclusiones. Asimismo, las endoproétesis se salen de sitio o se fracturan en un 3-
6% de los casos. Sin embargo y pese a estos porcentajes relativamente malos, la
mayoria de los pacientes estan bien atendidos. El tiempo medio de supervivencia
es de tan sélo 3-5 meses, por lo que la mayor parte de los pacientes fallecen a
causa de su enfermedad mientras llevan puesta una prétesis todavia

permeable ¥

La endoproétesis mitiga los sintomas de la obstruccion biliar sin una supervivencia
prolongada. En el subgrupo de pacientes que presentan colangiocarcinoma de
evolucibn mas indolente, la colocacibn de endoprotesis puede aumentar
significativamente la supervivencia hasta 8 meses por término medio. En estos
pacientes que viven mas tiempo, sino también muy probleméticas las

complicaciones mas tardias %

En las estenosis biliares, mediante utilizacién de prétesis metélicas se consigue un
diametro luminal de 8 — 12 mm, es decir, dos o tres veces superior al conseguido
mediante endoproétesis de plastico. Estas endoprotesis se suministran con una
funda de calibre 6 Fr- 8 Fr. 2

Atencidn del paciente con drenaje biliar percutaneo.

Debido a la alta frecuencia de complicaciones asociadas al drenaje biliar crénico,
son esenciales el mantenimiento diario y los cambios regulares de los catéteres.
Para conservarlos permeables y tengan o0 no drenaje externo, los catéteres
deben irrigarse tres veces por semana. Cada 3 dias hay que limpiar los sitios de
salida de los catéteres y cambiar los apdsitos. Asimismo, cada 10 — 12 semanas

hay que cambiar el catéter para prevenir oclusiéon y colangitis. (12)

Los sintomas indicadores de migracién u oclusién del catéter son dolor, fiebre o

fuga de bilis. En estos casos, tubos tapados han de conectarse a una bolsa de
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drenaje externo, debe iniciarse un tratamiento antibiotico y los pacientes han de

ser atendidos por el radi6logo intervencionista antes de 24 horas *?

En los pacientes en quienes se cambian regularmente los drenajes externos hay
gue descartar la deplecion de electrolitos y de bicarbonato. Estos trastornos

pueden corregirse mediante la administracién de suplementos orales %

Tratamiento de las estenosis biliares benignas.

Los tubos y las prétesis son opciones poco atractivas para el tratamiento de las
estenosis benignas, puesto que a largo plazo su permeabilidad es mala. En
pacientes que sean candidatos a la intervencion, mediante la derivacion quirargica
puede conseguirse una reparacion definitiva de estas estenosis; la técnica tiene
éxito en el 80% de las ocasiones, la mortalidad es del 8% y el porcentaje de
aparicion de re estenosis es de aproximadamente 15-20%. Puesto que la mayor
parte de las estenosis benignas son debidas a una operacion previa, la repeticion

de la cirugia se asocia a un importante aumento del riesgo "

La dilatacion con baldn de las estenosis del colédoco se asocia a un porcentaje de
exito del 95%, morbilidad y mortalidad menor que la cirugia. Dado que estas
estenosis son fibrosis, tienden a replegarse y re estenosar, para conseguir una
permeabilidad duradera por regla general es necesario colocar endoprétesis con
catéter de gran calibre (16 fr — 18 fr) durante 6 — 12 meses. La morbilidad
acumulada a la intubacién prolongada, necesidad de frecuentes visitas al
hospital hacen que a largo plazo el coste y porcentaje de complicaciones sean

similares a los observados si se hace una reparacién quirargica. @
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Objetivo general

Caracterizar los pacientes sometidos a drenaje biliar percutaneo transhepatico a

cargo del servicio de Gastroenterologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.
Objetivos especificos
1. Identificar las indicaciones de drenaje biliar percutaneo transhepatico

2. Enumerar las complicaciones relacionadas al procedimiento en el grupo

evaluado
3. Evaluar efectividad de drenaje biliar percutaneo transhepatico

4. Establecer tasa de supervivencia en pacientes con drenaje biliar percutaneo

transhepético

5. Describir conducta terapéutica definitiva de los pacientes sometidos a drenaje

biliar percutaneo transhepatico
Aspectos éticos
El protocolo de estudio fue evaluado por el comité de ética de la institucion.

El criterio fundamental que regula la bioética es el respeto al ser humano como
sus derechos inalienables, dignidad, es por ello que en esta investigacion se
incluyen datos de pacientes que cumplian con criterios de indicacion para ser
sometidos a drenaje biliar percutaneo, debido a que fue realizado siendo lo mas
conveniente para este. Supone que se posee formacién y conocimientos. El
principio de no maleficencia en abstenerse intencionadamente de realizar
acciones que puedan causar dafio o perjudicar al paciente. El principio de justicia
en tratar a cada paciente como corresponda, con la finalidad de disminuir las

situaciones de desigualdad (ideol6gica, social, cultural, econémica. Etc.)

Por tal motivo renuncidndose a cualquier necesidad de consentimiento informado
ya que los pacientes contaban con formal indicacion terapéutica de drenaje biliar

percutaneo transhepatico
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METODOS

Tipo de estudio

El estudio es descriptivo y de corte transversal
Poblacién y muestra

La poblacion es conformada por los pacientes que cursaron con sindrome
ictérico obstructivo que ameritaron drenaje biliar percutaneo transhepatico como
conducta terapéutica por el Departamento de Gastroenterologia del Hospital

Militar Dr. Carlos Arvelo, en el periodo enero 2013- diciembre 2014.
Criterios de inclusién

1. Pacientes de ambos sexos entre 20 y 80 afios de edad.
2. Pacientes con sindrome ictérico obstructivo contraindicado para drenaje

biliar endoscopico.
Criterios de exclusion

1. Pacientes con ascitis maligna.
2. Pacientes con diatesis hemorragica.

3. Pacientes con estado funcional grado 4.
Procedimientos

El estudio sera evaluado por el comité de ética de la institucién y se iniciara la
revision de historias clinicas y reportes de intervencion sea drenaje biliar

percutaneo transhepatico.
Tratamiento estadistico adecuado

El método estadistico a utilizar es: curva normal modificada. Prueba t de Student:
a un nivel de significacion p < 0.05. A los resultados se les practicaréa la prueba

Chi cuadrado, con un nivel de confianza del 95% y tres grados de libertad.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
Recursos humanos y materiales

Para llevar a cabo esta investigacion se contara con la base de datos de la sala
de colangiopancreatografia retrograda endoscépica, en donde se realizan los
procedimientos drenaje biliar percutaneos transhepatico con guia radioldgica y

ecografica. Asi mismo historia clinica de hospitalizacion.
El material a utilizar:

Formulario de recoleccion de datos

Cronograma de actividades programadas

Enero 2015

Revisiones Bibliograficas.

Enero 2015

Desarrollo tedrico de Proyecto.

Periodo evaluacion y analisis de la muestra

Abril 2015

Agrupacién de datos- analisis estadistico — resultados y conclusiones
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RESULTADOS

La muestra se constituyé por 22 pacientes seleccionados, cumpliendo con los
criterios de inclusion y exclusiéon. En las caracteristicas basales la edad promedio
fue de 53 £17 afos, de los cuales 13 (59,1%) fue de sexo femenino y restante 7
(40,9%) sexo masculino. (Ver Tabla N° 1)

En cuanto al estado funcional de los pacientes, hubo 8 pacientes (36,4%) con
limitacion leve o estado 1, 10 pacientes (43,5%) con limitacion moderada o estado
2 y 4 pacientes (18,2%) con limitacién severa o estado 3. En la muestra no hubo
pacientes con estado funcional 0 o0 4. (Ver Tabla N° 1)

El grupo estudiado fue conformado por 54,5% de pacientes referidos de otra
institucién a la unidad de vias biliares del hospital Militar Dr. Carlos Arvelo y
45,5% pacientes fueron pacientes con ingreso y diagndstico inicial en la unidad

antes mencionada.( Ver Tabla N° 1)

La causa de hospitalizacion constituye las principales indicaciones de drenaje de
la via biliar, ya sea endoscopica, quirdrgica o percutanea, en donde el 100% de los
22 pacientes cursaban con sindrome ictero-obstructivo y de ellos 27,3%, 6

pacientes con colangitis en el momento del procedimiento. (Ver Tabla N° 2)

La obstruccion biliar estaba ocasionada por patologia maligna en 16 pacientes,

72,7% de los casos y el restante 27,3%, 6 pacientes por patologia benigna.

Los antecedentes quirdrgicos de la muestra se caracterizo por, 18,2% 4 pacientes
cursan con estenosis Vvia biliar post quirdrgica y 22,7% estenosis hepatico yeyuno
anastomosis, evidenciando que de los 22 pacientes, 14 (63,6%) no tenian
intervencion quirdrgica previa, 9,1 % sélo una intervencion y 27,3% dos o mas
cirugias previas. El tiempo post operatorio fue un promedio de 21+ 11 meses. De
los cuales 2 (9,1%) evolucionaron a cirrosis biliar secundaria e hipertensién portal.
(Ver tabla N°2).

En cuanto a la patologia oncoldgica, 5 pacientes (22,7%) fueron diagnosticados

previamente con cancer de pancreas, 2 (9,1 %) adenocarcinoma de vesicula, 3
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(13,6%) adenocarcinoma de papila, 6 (27,3%) colangiocarcinoma, 4 pacientes

(18,2%) presentaba metéstasis. (Ver tabla N°2).

El total de los pacientes de la muestra, 17 de ellos (77,3%) tenian indicacion de
colangiopancreatografia retrograda endoscopica y soOlo 5 (22,7%) no eran
candidatos para drenaje biliar endoscopico. Por lo tanto de los pacientes
instrumentados por endoscopia 14 (63,6%) fueron sometidos al procedimiento en
dos o mas oportunidades, no obstante 3 de ellos les fue realizado sé6lo una vez.
En todos los casos sin poder obtener resultados satisfactorios y en 17,6% de la
muestra hubo sangrado durante procedimiento y 11,8% perforacion. (Ver tabla
N°3).

Las caracteristicas de la muestra relacionada con el drenaje biliar percutaneo
transhepatico (DBPTH), fue de 22 pacientes (100%) tenia indicacion, de los cuales
el abordaje derecho se llevo a cabo en 12 (54,5%) vy el restante 45,5% izquierdo,
todos con catéter inicial de drenaje externo, solo en dos pacientes (9,1%) se
realizd protocolo de colocacion de catéter de drenaje biliar interno — externo,
posterior a drenaje externo, sin llegar hasta la colocacion de prétesis biliar. En 17
pacientes (77,3%) solo se realizé un abordaje, en 9,1% sélo dos y en 13,6% mas

de dos abordajes percutaneos de la via biliar. (Ver tabla N°4).

Posterior a los drenajes biliares percutdneos transhepatico se presentaron
complicaciones en 45,5% de la muestra, de las cuales dolor de fuerte intensidad
gue amerité analgesia endovenosa continua en 1 paciente 4,5%. Colangitis en 3
(13,6%), sepsis 2 (9,1%), fuga biliar 1 (4,5%), hemobilia leve 7 (31,8%), hemobilia
prolongada en 1 (4,5%) e insuficiencia renal en 2 (9,1%). No hubo laceracién

hepética, neumotérax o empiema pleural. (Ver tabla N°5).

Entre los parametros de efectividad del drenaje biliar percutaneo transhepatico el
valor de bilirrubina de ingreso fue 29,9 mg/ml + 2,4 vy al egreso posterior a
periodo de seguimiento 4,4 mg/ml =+ 0,9, con p= 0,001. El tiempo de estancia
hospitalaria fue de 46 dias +16. (Ver Tabla N°6 y Grafico N°1).

19



El tiempo de seguimiento fue de 167 dias + 24, en el cual 72,7% fallecieron y
27,3% contindan vivos. (Ver Tabla N°7 y Grafico N°2)

Conducta terapéutica definitiva, el 90,9%, 20 pacientes mantenia tratamiento
continuo con acido ursodesoxicdlico, posterior al procedimiento, asi como
antibiotico oral 63,6% de la muestra. Referidos al servicio de Oncologia el 72,2% y
22,7% referidos al servicio de cirugia, el 18,2% fueron sometidos a reconstruccion

biliar y sélo un paciente se refirié a centro de trasplante hepatico.
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DISCUSION

La muestra fue de 22 pacientes instrumentados, con promedio de edad de 5317
afnos, pertenecientes al sexo femenino 13 (59,1%) vy 9 (40,9%) sexo masculino,
semejante al promedio de edad en diversas investigaciones como la de Crosara

Teixeira, promedio 60 afios de edad. ©

El estado funcional de los pacientes fue predominantemente estado 1y 2,
limitacion leve 8 (36,4%) y moderada 10 (45,5%) respectivamente, con sélo 4
(18,2%) pacientes que presentaban limitacion severa, este Ultimo representa el
grupo de menor porcentaje por riesgo de alta morbi mortalidad. En el grupo
Crosara Teixeira se reporta para estado funcional con medidas de soporte 10%

de la muestra. ©

Se observd que 54,5% eran pacientes referidos de otros centros asistenciales
para la resolucion de cuadro clinico de ictericia obstructiva, solo 10 pacientes
(45,5%) eran pacientes con antecedentes quirdrgicos, instrumentacion
endoscépica y diagnostico del centro de estudio, informacion relevante para el

seguimiento de los casos en futuras investigaciones.

Causas de Ingreso fue el sindrome ictero-obstructivo, de los cuales 27,3%
cursaba con colangitis al momento de plantear drenaje biliar percutaneo
transhepatico. En la literatura la aplicabilidad del drenaje biliar percutdneo
transhepatico se describe en sindrome ictero obstructivo con o sin colangitis,
benigna o maligna, asi como también para tratar fugas biliares, en este caso en la

muestra no hubo pacientes con indicacion por fuga biliar.

La patologia maligna fue predominante 72,7% de la muestra, en donde el
colangiocarcinoma estaba presente en 27,3%, tumor de pancreas 22,7%,
Adenocarcinoma de papila 13,6% y adenocarcinoma de vesicula 9,1%. 4

pacientes 18,2% con cancer presentaban metastasis.
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Como en el trabajo de Crosara Teixeira, en donde su muestra estaba conformada
sblo por pacientes con patologia oncoldgica y 89% con tumor de origen
gastrointestinal con presencia de metastasis. ©

El restante 27,3% patologia benigna correspondia en su totalidad a estenosis de
via biliar (18,2%) o estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis (22,7%), asi mismo
100% estaba en post operatorio tardio y con mas de dos intervenciones. De los

cuales 2 pacientes evolucionaron a cirrosis biliar secundaria e hipertension portal.

Los pacientes con indicacion de colangio pancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) fue el 77,3% de la muestra, sélo 22,7% no tenia indicacion de CPRE por
condicion anatémica post cirugia. Como se define en las conductas terapéuticas
de pacientes con sindrome ictero obstructivo el éxito de la CPRE es de 85-95% ,
con menor morbi mortalidad asociada al procedimiento, pero las complicaciones

descritas van desde colangitis, pancreatitis, hemorragia y perforacion. 67

De los 17 pacientes, la mayoria 14 pacientes fueron instrumentados dos o mas
veces, sin lograr canular via biliar, hubo 5 complicados, de los cuales 3 con

sangrado y 2 perforados.

Debido a los procedimientos endoscopicos fallidos y los que no podian ser
sometidos a CPRE, el 100% de la muestra tenia indicaciébn de drenaje biliar

percutaneo transhepatico, técnica para lo cual se describe tasa de éxito de 69,8%
(10)

No hubo diferencia significante en la lateralidad del abordaje percutaneo,

correspondio 54,5% derecho y 45,5% izquierdo.

En tan solo dos pacientes se logr6 avanzar en el protocolo de drenaje biliar
percutaneo transhepatico hasta colocar catéter de drenaje biliar interno-externo,
con drenaje externo inicial y posterior a 3-4 semanas pudiendo trasponer area
de estenosis con catéter interno- externo, permitiéndole a uno de los pacientes
cumplir tratamiento oncoldgico con radioterapia y quimioterapia, sin respuesta

satisfactoria al mismo. No obstante, uno de los pacientes presento negativa a
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tratamiento oncologico. Motivo por el cual en ambos no se logro dilatar o colocar

proétesis via percutanea, por progresion de enfermedad.

En el grupo Crosara Teixeira en donde solo se evalud pacientes con patologia

oncologica, solo 51% fue elegible a quimioterapia.

Entre los 22 pacientes sometidos a drenaje biliar percutaneo transhepatico, se
llevo a cabo 33 procedimientos en total. Caracterizado por 3 pacientes con mas de
cuatro procedimientos, dos abordajes en 2 pacientes y un procedimiento en los 17
restantes. Por lo antes descrito se observa que no se completd el procedimiento
de dilatacion posterior al uso de catéter interno- externo, ya que en las patologias
oncologicas progresaron en enfermedad o fueron resueltos quirdrgicamente, en la
patologia benigna no se pudo progresar con la guia las estenosis, en un caso por
presencia de calculos de gran tamafio, en los pacientes con cirrosis biliar
secundaria e hipertension portal eran descompensarles desde el punto de vista

renal y hemodinamico.

Las complicaciones encontradas en el grupo evaluado fue el 45,5% de la muestra
y predominé la presencia de hemobilia leve en el 31,8%, la cual es descrita como
complicacion leve. Entre las complicaciones mayores, la fuga biliar se describié en
un paciente 4,5%, colangitis post procedimiento en 3 pacientes 13.6%, sepsis
9.1%, hemobilia prolongada 4,5% e insuficiencia renal 9,1% representado por

dos pacientes con cirrosis biliar secundaria. Dolor intenso 4,5% de la muestra.

En el trabajo de Nennstiel S, sobre las complicaciones relacionadas con el
drenaje biliar percutaneo transhepatico, analisis de 10 afios, muestra de 63
pacientes, reporto 6,3% de complicaciones mayores, caracterizadas por laceracion

hepatica, neumotérax, empiema pleural y hemobilia prolongada.®?

Aun cuando la muestra estd constituida predominantemente por patologia
oncologica, factor de riesgo para la presencia de colangitis y oclusion post
procedimiento, coloangitis estuvo presente 13,6%. No hubo oclusion, pero si
sepsis 9,1%, comparable con reportes de investigacién que establecen valores de
42,5% de sepsis de los pacientes que desarrollan colangitis post procedimiento.
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Contrastando con la incidencia de colangitis en el grupo de Crosara Teixeira con

66,2% de colangitis, principal causal de admisiones en hospitalizacién ©%

Al evaluar el descenso de bilirrubina total post procedimiento durante el periodo de
seguimiento, se obtienen valores de ingreso 29,9 +2,4 mg/dl, al egreso 4,4+0,9
mg/dl, resultando una diferencia estadisticamente significativa p= 0,001. El cual es
utilizado por distintos autores como marcador de efectividad de drenaje y

resultando su descenso estadisticamente significativo. (6.7.13)

Tiempo de estancia hospitalaria post procedimiento fue de 46116 dias.
Resultando satisfactorio, ya que investigaciones reportan media hospitalaria (2-
90) dias. ©

No obstante el tiempo de seguimiento fue de aproximadamente 167 + 24 dias.
Periodo en el cual 72,7% pacientes fallecen, 17 total, de los cuales 16 con
diagnostico oncologico y una paciente con patologia benigna cirrosis biliar

secundaria por sepsis y falla renal. El restante 27,3% continGan vivos.

La supervivencia acumulada no presenta diferencia estadisticamente significativa
con respecto al reporte de complicaciones posterior procedimiento, pero en la
graéfica se observa que tienen mejor sobrevida que los pacientes que no
presentaron complicaciones. Para Xu C. la media de sobrevida la relacionan con
la complicacién de infeccion, ya que sus resultados fueron , media de sobrevida
107 dias grupo no infectado y 43 dias para pacientes infectados, diferencia

estadisticamente significativa.*?

En el grupo de Yao LQ., no hubo diferencia significativa entre drenaje y sobrevida

relacionada a la tasa de complicaciones. ©

El uso de acido ursodesoxicolico fue en 90,9% de los pacientes como terapéutica
para evitar obstruccion. Los 16 pacientes con patologia oncoldgica eran referidos
para recibir tratamiento post drenaje, 14 pacientes ameritaban tratamiento
antibiético oral 63% por ser considerados de alto riesgo de infeccidn post catéter,

albumina <3, colangitis previas, coincidiendo con el grupo de Nennstiel . El drenaje
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biliar percutaneo transhepatico permiti6 que 4 pacientes fueran sometidos a
cirugia de reconstruccion biliar 18,2%, una paciente con cirrosis biliar secundaria
fue referida a centro de trasplante hepatico, posterior a resolver emergencia de

colangitis.
Conclusiones

1. EIl Drenaje Biliar percutaneo transhepatico es una alternativa terapéutica en
el sindrome ictero obstructivo de etiologia benigna o maligna cuando no es

posible resolucién endoscopica

2. El Drenaje biliar percutaneo transhepatico en un procedimiento que mejora

hiperbilirrubinemia, asi como los cuadros clinicos de colangitis.

3. La laterabilidad del catéter no repercute en el drenaje biliar o intercurrencia

de complicaciones

4. Pacientes con diagndéstico de cirrosis e hipertension portal que cursan con

colangitis resultan con mayor riesgo de morbi mortalidad.
Recomendaciones

1. Los pacientes con Sindrome Ictero obstructivo y/o Colangitis con
contraindicacion para drenaje endoscopico, pueden ser sometidos a

drenaje Biliar percutédneo transhepatico.

2. Considerar el procedimiento de drenaje biliar percutdneo transhepatico

como terapia puente o definitiva

3. La administracién de antibioticoterapia profilactica es imprescindible para

evitar complicaciones como colangitis y sepsis post procedimiento.
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4. Mantener el seguimiento de la presente linea de investigacion con el fin de
realizar estudios mas amplios que pretendan seguir evaluando la

seguridad de este procedimiento
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ANEXOS Formulario paralarecoleccion de datos

HISTORIA/ CEDULA IDENTIDAD

/ Hospital origen

NOMBRE (SIGLAS)

EDAD

SEXO

ESTADO FUNCIONAL

DIAGNOSTICOS de ingreso

ANTECEDENTES

Resultado de procedimiento

Sindrome ictero obstructivo

Si( )no()

De ser afirmativo diagndstico/s:

Curso usted con colangitis?
Si( ) no ()

Numero de episodios
Instrumentacion de via biliar:

Endoscépica

Percutanea

Quirargica

De ser afirmativo (cuantos procedimientos)

. Fallo de procedimiento

. Procedimiento exitoso

. Re intervencion

. Recambio de catéter

. Dilatacion / catéter interno-externo
Complicaciones:

. Colangitis (fiebre >38°C a las 24 horas)

. Sangrado subcapsular

. Hemobilia ___ caracteristicas
. Sepsis
. Obstruccién de catéter de drenaje
. Infeccion de partes blandas

. Otros:

Principal conducta terapéutica:
CPREsi( ) no( )

Numero de intentos
Complicacion
DBPTH si( ) no ()

Profilaxis antibiética
Si()no()

Tiempo de antibiotico

Tiempo de hospitalizacién

Indicacion de DBPT:
e  Urgencia colangitis
e  Sindrome ictero obstructivo maligno
. Estenosis biliar benigna post quirdrgica
. Estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis
. Pre operatoria
e Dilataciéon de SIO maligno
e  Colocacion de stent biliar percutdneo

. Otros:

Conducta terapéutica definitiva
Cirugia

Tratamiento oncoldgico

Paliativo

Supervivencia:

Estado funcional

Descenso creatinina post tto

Albumina sérica mg/dl

Descenso bilirrubina post tto
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Tabla N° 1 Caracteristicas basales de la muestra.

Variables

n

Edad

Sexo
Masculino
Femenino

Estado funcional
0 Sin enfermedad
1 Limitacién leve
2 Limitacion moderada
3 Limitacion severa
4 Grave

Hospitalizacién
Del propio centro

Otra institucion

Estadisticos

22
53+ 17
9 40,9%
13 59,1%
0 0,0%
8 36,4%
10 45,5%
4 18,2%
0 0,0%
10 45,5%
12 54,5%

Edad expresada como media + desviacion estandar
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Tabla N° 2. Indicaciones de Drenaje Biliar.

Causa deingreso
Sindrome ictero-obstructivo
Colangitis
Patologia Benigna
Patologia Maligna
Antecedentes quirurgicos
Estenosis via biliar
Estenosis hepético yeyuno anastomosis
Numero de intervenciones previas
Ninguna
Una
Dos y mas
Tiempo postoperatorio 1ra intervencion (*)
Diagndstico Cirrosis Biliar Secundaria
Diagnostico de Hipertension portal
Tumor de pancreas
ADC de vesicula
ADC de papila
Colangiocarcinoma

Metastasis

22

16

14

100,0%
27,3%
27,3%

72,7%

18,2%

22, 7%

63,6%
9,1%
27,3%
21+11

9,1%
9,1%

22,7%
9,1%

13,6%

27,3%

18,2%

(*) media £ desviacién estandar
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Tabla N° 3. Caracteristica de la muestra segun Colangiopancreatografia

retrograda endoscoépica (CPRE).

Variables
Indicacién de CPRE
Si
No
NUumero de procedimientos
Ninguno
Uno
Dos 0 més
Complicaciones post CPRE
Sangrado

Perforacion

Estadisticos

17

14

77,3%

22,7%

22,7%
13,6%

63,6%

17,6%

11,8%
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Tabla N° 4. Caracteristicas de la muestra segun Drenaje Biliar Percutaneo
Transhepatico (DBPTH).

Variables Estadisticos
Indicacion de DBPTH
Si 22 100,0%
No 0 0,0%
Lateralidad del DBPTH
Derecho 12 54,5%
Izquierdo 10 45,5%
Colocacion de catéter interno-externo
Si 2 9,1%
No 20 90,9%

NUumero de procedimientos

Uno 17 77,3%
Dos 2 9,1%
Mas de dos 3 13,6%

Completé DBPTH
Si 0 0,0%

No 22 100,0%




Tabla N°5. Complicaciones secundarias a Drenaje Biliar Percutaneo
Transhepatico (DBPTH).

Variables Estadisticos
Complicaciones

Si 10 45,5%
No 12 54,5%
Dolor (%) 1 4,5%
Colangitis 3 13,6%
Sepsis 2 9,1%
Laceracion Hepética 0 0,0%
Fuga Biliar 1 4,5%
Neumotbrax 0 0,0%
Empiema pleural 0 0,0%
Hemobilia Leve 7 31,8%
Hemobilia prolongada 1 4,5%
Insuficiencia renal 2 9,1%

(*) Dolor de fuerte intensidad que amerita analgesia endovenosa continua.
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Tabla N° 6 Parametros de efectividad
Transhepatico (DBPTH).

de Drenaje Biliar

Percutaneo

Variables
Bilirrubina total (*)
Ingreso
Egreso

Tiempo de estancia hospitalaria (dias) (*)

Estadisticos

299+24
4,4+0,9

46 + 16

(*) Media £ desviacion estandar
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Gréafico N° 1. Diagrama de barra de la concentracién de bilirrubina total

previo y posterior al DBP.

30

207

Bilirrubina total (mg/dL)

0 |
Ingreso

1

Egreso

Tiempos Minimo Maximo
Ingreso 10,0 49,0
Egreso 1,0 19,0

p = 0,001

Media
29,9

4,4

de
2,4

1,3

Fuente: tabla N°6.
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Tabla N°7. Tasa de Supervivencia en pacientes sometidos a Drenaje Biliar
Percutaneo Transhepatico.

Variables Estadistico
Tiempo de seguimiento (dias) (*) 167 £ 24
Condicién

Fallecido 16 (72,7%)

Vivo 6 (27,3%)

(*) Media £ desviacion estandar
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Gréfico 2. Curva de Supervivencia de las complicaciones en Drenaje Biliar
Percutaneo Transhepatico (DBPTH).
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Seguimiento en dias

¥*>=0,180 (p = 0,671)
Complicados: 182 meses

No complicados: 182 meses

Fuente: Tabla N°5y Tabla N° 7.
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Tabla N° 8. Tratamiento definitivo

Tratamiento

Acido ursodesoxicolico

Referido oncologia

Antibidtico oral

Cirugia hepato bilio pancreatica
Sometido cirugia reconstruccién biliar

Referido a centro de trasplante hepatico

Estadisticos

20 90,9%
16 72,7%
14 63,6%
5 22,7%
4 18,2%
1 4,5%
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