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I N T R o D u c c I o N 

Estamos concientes que la Colangiografía Percutánea 

Transhepatica, no es un procedimiento nuevo, sin embargo, 

en ocasiones olvidamos métodos que son de utilidad en el 

diagn6stico de padecimientos biliares. Con el advenimien­

to de la aguja de chiba, este método se ha incrementado y 

disminuido sus complicaciones. 

El interés que ha motivado el presente trabajo es el 

deseo de seleccionar y valorar la utilidad, indicaciones 

y complicaciones de la colangiografía percutánea transhe­

pática en pacientes con ictericias de larga evoluci6n, 

pues éstos casos revisten dificultad diagn6stica, sobre 

todo si temamos en cuenta que las causas más frecuentes 

de ictericia son: hepatocelulares y obstructivas extrahe­

páticas, que con cierta frecuencia presentan característ! 

cas clínicas y de laboratorio similares lo que hace impe­

rativo un buen diagn6stico diferencial y como consecuen-­

cia su tratamiento adecuado, conservador o quirúrgico que 

obviamente participarán en la evoluci6n del paciente. 

De ninguna manera ignoramos los beneficios de otros 

procedimientos como son: colangiografía transduodenal, p~ 

ritoneoscopia y biopsia hepática, sino por el contrario 

se complementan. 

Considero que la biopsia hepática debe ser el último 

procedimiento a realizar en pacientes ictéricos. 
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E M B R I O L O G I A 

HIGADO 

Se origina hacia la tercera semana como yema s6lida 
de las células endodérmicas, a partir del extremo distal 
del intestino anterior. Este sitio de origen se encuentra 
en el ápice del asa del duodeno en desarrollo y correspog ·, 
de a un punto que está en la mitad de la segunda porci6n 

del duodeno formado en su totalidad. La yema hepática cr2 
ce hacia adelante en la masa del mesodermo esplácnico de­
nominado tabique tranverso. Este en dicha regi6n forma 
el mesenterio ventral. El extremo final de la yema hepát! 
ca se divide ahora en ramas derecha e izquierda a partir 
de las cuales crecen columnas de células endodérmicas ha­

cia el mesodermo vascular. 

Las columnas siguen creciendo y se ramifican y anas­

tomosan entre sí. El par de venas vitelinas y el par de 
venas umbilicales que corren a través del septum transveE 

sum. son interrumpidos por las columnas invasoras de cél~ 
las hepáticas y forman los sinusoides hepáticos. Así .ve­
rnos que las columnas endodérmicas forman los cordones he­
páticos o tejido parenquimatoso del hígado, los sinusoides 
hepáticos se forman a partir de partes de las venas vite­
linas y umbilicales y la cápsula fibrosa del hígado y el 
tejido conectivo del mismo, se forman a partir del meso-­

dermo del tabique transverso. 
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Algunas de las células que forman la cubierta de los 

sinusoides se diferencian en grandes macr6fagos llamados 

células de Kupffer. Los acumulas de células mesenquimato­

sas proliferativas que tienen funci6n hematopoyética se 

encuentran entre las células hepáticas y los sinusoides 

sanguíneos. 

La yema hepática principal y sus ramas terminales d~ 

recha e izquierda hacen luz para formar el conducto hepát! 

ce común y los conductos hepáticos derecho e izquierdo. 

Ocurre canalización subsecuente de las columnas de célu­

las dentro del h1gado, de modo que el sistema de conduc­

tos, por último se une con los capilares biliares. Las c~ 

lulas hepáticas empiezan a secretar bilis durante la qui~ 

ta semana de desarrollo. 

El h1gado continúa creciendo con rapidéz y acaba por 

ocupar la mayor parte de la cavidad abdominal. En la eta­

pa inicial los 16bulos derecho e izquierdo corresponden a 

las ramas derecha e izquierda de la yema hepática y son 

del mismo tamaño. Más adelante el 16bulo derecho se hace 

mucho más grande que el izquierdo; los 16bulos cuadrado y 

caudado se desarrollan como subdivisiones del 16bulo iz-­

quierdo. 

VESICULA BILIAR Y CONDUCTO CISTICO 

La vesícula biliar se desarrolla como excrecencia s6-

lida de células desde la yema hepática. El extremo de esta 

excrecencia entra en expansi6n para formar la vesícula bi­

liar, en tanto que el tallo estrecho se conserva como con­

ducto cístico. Este último se abre en el conducto hepático 

común para formar el colédoco. 

EL mesenterio ventral (septum transversum) formará los 

siguientes ligamentos: 
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a) Falciforme que se extiende de pared abdominal anterior 

hacia superficie anterior de higado, el borde libre co~ 

tiene la vena umbi~ical que después del nacimiento se -

obstruye y forma cord6n fibroso llamado ligamento Teres. 

b) Epipl6n menor que va del hiato a borde anterior o ven­

tral de est(:rnago y duodeno. 

c) Ligamento triangular y coronario que van de h!gado a 

diafragma en su pared interna. (1,2). 

·, . .,··-..:~, 



ANATOMIA 

HIGADO 

Es una glándula mixta cuya secreci6n externa bilis, se 

vierte en la segunda porci6n del duodeno, regula la cantidad 

de glucosa en la sangre, almacenándola bajo forma de gluc6-

geno y transformando éste en glucosa, que devuelve a la sau 

gre. 

Esta glándula es la más voluminosa de la economía, se 

localiza en el hipocondrio derecho y abarca del epigastrio 

a la parte más alta del hipocondrio izquierdo, colocada por 

debajo del diafragma y por encima del est6mago y de las 

asas intestinales. Corresponde por atrás a las 3 dltimas 

vertebras dorsales, y al nivel de la línea axilar posterior 

derecha, a las siete Gltimas costillas. Se mantiene en esta 

posici6n gracias a los siguientes medios de fijación: 

La vena cava inferior, a la cual está sólidamente uni­

da por las venas suprahepáticas: el cordón fibroso que con 

el nombre de ligamento redondo del hígado reemplaza en el 

adulto la vena umbilical del feto: y repliegues peritonea-­

les, que constituyen los ligamentos del hígado, El conjunto 

de estos medios de fijación permite al hígado, por lo demás 

cambios de postura o movimientos fisiológicos o patol6gicos 

bastante extensos. 

Pesa aproximadamente 1500 grs, es de color rojo obscuro 

y de consistencia tal que no se deprime a la presión digital. 

s 



CONFORMACION EXTERIOR Y RELACIONES 

Tiene fonna serniovoidea. Su extremidad más gruesa está 
dirigida a la derecha, separada por medio de una secci6n 
oblicua de la porcion inferior izquierda, Se pueden consid~ 
rar en ~l dos caras, dos bordes y dos extremidades. 

CARA SUPERIOR O ANTEROPOSTERIOR 

Convexa, lisa, vuelta hacia arriba y adelante, limitada 
por delante por el borde anterior de la glándula y hacia - -
atrás por la línea de reflexi6n de la hoja peritoneal supe-­
rior del ligamento coronario. 

A la derecha e izquierda limita igualmente con la línea 
de inserci6n hepática de los ligamentos triangulares. Se en­
cuentra dividida por la inserci6n del ligamento suspensor en 
dos 16bulos, el derecho más grande o 16bulo derecho y el 16-
bulo izquierdo. Esta cara está en relaci6n, en toda su exte~ 
si6n con el diafragma y, por medio de éste con el coraz6n y 

las pleuras. Se pone en contacto con la pared abdominal a nf 
vel de la regi6n epigástrica. Por arriba, la cara superior 
del hígado se remonta hasta la quinta costilla derecha en la 
espiraci6n; por abajo, no excede al reborde de las costillas 
falsas, pues el hígado sufre desalojamientos paralelos a los 
que sufre el diafragma durante la respiraci6n. 

CARA INFERIOR O POSTERIOINFERIOR 

Vuelta hacia abajo y atrás es comunmente c6ncava. Pre­
senta dos surcos anteroposteriores de los cuales el derecho 

aloja a la vesícula biliar y a la vena cava inferior y el 
izquierdo a la vena wnbilical y al conducto venoso. Uniendo 
la parte media de ambos surcos se encuentra otro surco tran2 

versal que corresponde al hilio del hígado. Queda así dividf 
da la cara inferior en tres porciones; una media circunscri­
ta por los dos surcos anteroposteriores y dos laterales. 

EL surco izquierdo tiene dos segmentos el anterior ocu­
pado por un cord6n fibroso, resto de la vena umbilical; y el 
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posterior más profundo, donde existe también un cord6n f! 

broso residuo del conducto venoso de Arancio. Ambas por-­

cienes se encuentran separadas por una lengueta de tejido 

hepático, de magnitud variable según los individuos. 

El surco derecho, dividido también en dos porciones; 

la anterior que aloja la vesícula biliar, se llama fosa 

cística y es poco profunda y la posterior muy profunda -­

aloja a la vena cava inferior. 

El surco transverso se aproxima más al borde poste-­

rior, mide 7-8 eros. de longitud por 2 de ancho y aloja los 

·elementos que entran y salen de la glándula por lo que r~ 

cibe el nombre.de hilio hepático. 

Contiene en la parte más posterior a la vena porta y 

en la más anterior a los conductos biliares, entre ambos 

se encuentra la arteria hepática y sus ramas, además un -

nl'.unero variable de ganglios linfáticos, plexos nerviosos 

y tejido conjuntivo. 

Los surcos dividen la cara inferior del hígado en -­

cuatro 16bulos. El 16bulo cuadrado, más o menos abombado, 

está por delante del surco transverso. El 16bulo de Spie­

gel por detrás de este surco, más extenso que el precede~ 

te, presenta dos prolongaciones, una posterior pasa por 

detrás de la vena cava y le forma un semiconducto y algu­

nas veces un conducto caapleto; la otra, anterior collic~ 

lus caudatus de Haller se introduce entre la vena cava y 

la porta, para alcanzar el 16bulo derecho. El 16culo derg 

cho comprende toda la porci6n de la cara inferior situada 

por fuera del surco de la vesícula y presenta por delante 

a atrás, tres facetas o impresiones: una anterior, c6lica 

determinada por el ángulo c6lico derecho o ángulo hepáti­

co; otra media, renal que corresponde a la porci6n supe-­

rior de la cara anterior del riñ6n derecho, la cual se une 

al hígado por medio de la hoja inferior de ligamento corg 

nario derecho, constituyendo así él ligamento hepatorre--
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nal; otra posterior, suprarrenal por detrás de la impre­

si6n renal. 

El 16bulo izquierdo triangular y c6ncavo corresponde 

al est6mago, el cual produce en su superficie una depre-­

si6n más o menos amplia denominada impresi6n gástrica. 

BORDE ANTERIOR 

Delgado, cortante, esta en relaci6n, de derecha iz­

quierda, con las falsas costillas, derechas, el hueco ep! 

gástrico y la sexta y séptima costillas izquierdas. Pre-­

senta dos escotaduras, una cerca de la línea media que -­

aloja al cord6n fibroso de la vena umbilical y la parte -

anterior del ligamento suspensor del hígado y otra situa­

da a la derecha de la anterior que aloja el fondo de la 

vesícula biliar. 

BORDE POSTERIOR 

Va haciéndose más delgado de derecha a izquierda y 

está en relaci6n con el diafragma por medio de tejido co~ 

juntivo laxo colocado entre las hojas superior e inferior 

del ligamento coronario; con la columna vertebral, que d~ 

termina en él una escotadura a nivel de la cual el hígado 

se pone en contacto con la aorta, la vena cava y el es6f~ 

go. 

A nivel del borde posterior se inserta el ligamento 

coronario. 

EXTREMIDAD DERECHA 

Voluminosa, convexa, lisa, corresponde a la inserci6n 

del ligamento triangular derecho, que lo fija al diafragma. 

EXTREMIDAD IZQUIERDA 

Delgada y aplanada, se extiende sobre la tuberosidad 

mayor del est6mago, está sujeta al diafragma por el liga-· 

mento triangular izquierdo. 
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CONSTITUCION ANATOMICA 

El hígado posee sus envolturas y su tejido propio en 

el que se comprenden los conductos biliares. De las envol­

turas una es serosa dependiente del peritoneo y otra fibre 

sa propia de la gl :indula. 

EL PERITONEO 

Que cubre el hígado en la mayor parte de su extensi6n, 

forma adem:is, algunos pliegues o ligamentos, tales como el 

ligamento suspensorio, el ligamento coronario y el epipl6n 

gastrohepático. 

El ligamento Suspensorio o Falciforme.- Es una lámina 

delgada de direcci6n antero posterior, sagital cuando el -

hígado est:i deprimido, gira (de tal modo que su cara dere­

cha se hace inferior) cuando el hígado ocupa su sitio. Su 

borde superior, convexo corresponde al diafragma. 

Su borde inferior, c6ncavo, se inserta en la cara su­

perior del hígado, siguiendo aproximadamente una línea que 

desde la extremidad anterior del surco de la vena umbilical 

fuese a la vena cava inferior. Su extremidad anterior, li­

bre redondeada, aloja la vena umbilical del feto y el cor­

d6n que la reemplaza en el adulto; obtusa, está en rela- -

ci6n con la vena cava. Este ligamento esta constituído por 

el adosamiento de las dos hojas peritoneales, que se sepa­

ran, arriba para tapizar el diafragma, y abajo para exten­

derse sobre el hígado. 

El Ligamento Coronario.- Es transversal y se extiende 

desde el borde posterior del hígado al diafragma. Compren­

de dos hojas que proceden respectivamente de las caras su­

perior a inferior del 6rgano, para reflejarse por una par­

te sobre el diafragma y por otra sobre la pared posterior 

del abdomen. Estas dos hojas permanecen separadas en su 

región media (vena cava) , se adosan a derecha e izquierda 

de esta vena y constituyen, en las extremidades derecha e 

izquierda de la glándula dos láminas triangulares horizon­

tales: 
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el ligamento triangular derecho y el ligamento triangular 

izquierdo. 

Epipl6n Gastrohep~tico o Epipl6n Menor.- _El peritoneo 

que cubre la cara inferior de ambos 16bulos se continGa h~ 

cia adentro, cubriendo el 16bulo cuadrado y al lóbulo de 

Spiegel. Se encuentra con los elementos del hilio hepático, 

donde se reflejan ambas hojas y forman un repliegue peritQ 

nea! que contiene en su interior a la vena porta, la arte­

ria hepática y los conductos biliares. Este repliegue per! 

toneal se prolonga hacia abajo hasta alcanzar el borde su­

perior de la primera porci6n del duodeno y la curvatura ~ 

nor del est6mago, donde se desdoblan sus dos hojas para -­

formar la capa peri toneal de éstos 6rganos. El borde dere­

cho de este epipl6n, constituye el borde anterior del hia­

to de Winslow. 
Desde la cara inferior del hígado, el peritoneo, pa­

sando sobre el riñ6n y el colon, se ;_¿van ta, constituyendo 

dos ligamentos, inconstantes, el ligamento hepatorrenal y 

el hepato c6lico. 

Cubierta Fibrosa.- La envoltura fibrosa del hígado, o 

cápsula de Glisson, es una membrana delgada, transparente, 

que rodea primeramente el hígado y luego env!a al interior 

de la gl:indula una serie de prolongaciones íntimamente un! 

das al parénquima: cada una de ellas contiene un conducto 

biliar, una arteriola hepática y una ramificaci6n de la v~ 
na porta, sumergidas en una ganga de tejido conjuntivo la­

xo, bastante abundante. En el hígado, existe una segmenta­

ci6n del par~nquima que está regida por la distribuci6n de 

la arteria hepática, de la vena porta y de los conductos 

biliares. Los estudios realizados por Healey, haciendo uso 

del método corrosivo, previa inyecci6n con plástico de los 

conductos vasculares y biliares, se ha logrado conocer con 

exactitud su distribuci6n en el parénquima glandular. Así 

vemos que a partir del hilio del hígado, la arteria hepát! 

ca y la vena porta se dividen dando un tronco derecho y 

otro izquierdo. 
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El tronco derecho dá ramas para el segmento anterior 

y posterior del Hibulo derecho del h.ígado, ramas que a su 

vez dan una para el área inferior y anterior, otro para 

el área superior y anterior y ramas para el área inferior 

posterior y para el área superior y posterior: pero al 

mismo tronco biliar dá ramas para el 16bulo cuadrado o 1§ 
bulo de Spiegel. 

Del tronco izquierdo parten ramas para el segmento 

medio que dá ramas para el 16bulo cuadrado, distribuyénd~ 

se en ramas el área superior de este segmento medio y ra­

.ma inferior, para el mismo, a la vez que dá un pequeño r~ 

mo para el 16bulo de Spiegel, y por Gltimo el tronco iz-­

quierdo dá ramas terminales para el 16bulo lateral izqui­

erdo, una para el área inferior lateral y otra para el á­

rea superior lateral. 

La misma distribuci6n presentan los conductos bilia­

res intrahepáticos como se observa en la figura l. 

Con el conocimiento de estos hechos anat6micos, se 

explica la evoluci6n y propagaci6n que toman muchos proc~ 

sos hepáticos, haciendo comunicaci6n con el diafragma, 

las pleuras y los pulmones, o bien con las v.ísceras infr~ 

hepáticas. 

TEJIDO PROPIO DEL HIGADO 

El h!gado es un compuesto de elementos glandulares 

simples, cada uno de los cuales es un hígado minGsculo: el 

lobulillo hepático. 

El lobulillo hepático, es un ovoide con carillas de 

1.5 a 2 mm. de longitud aproximadamente, se halla formado 

por células hepáticas que se disponen bajo la forma de cor 

dones radiales de la periferia al centro. Están formados 

por dos o tres l!neas de células que constituyen las trab~ 

culas de :Remak. 

En los intersticios que forman las columnas celulares, 
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VI V IV 

I A 

Fig. -l.-

Confluente biliar, sus ramas de origen intraheplitico, en 
su aspecto esquem:itico clásico. 

A.- Conducto Colédoco 
c.- Cond.Hepático ComGn 
E.- Cond.Hepático Izquierdo 
G.- Cond.Lateroinferior o 

Lateral 
I.- Cond.L6bulo Spiegel. 

I Are a Superior Media 
II Area Superior Lateral 
III Area Inferior Lateral 
IV A rea Inferior Media 

B.- Conducto Cístico 
D.- eond.Hep:itico Derecho 
F.- Cond.Centrosuperior o 

Paramedio Der. 
H.- Cond.Proceso caudado 

V A rea Inferior y Anterior 
VI Are a Inferior y Posterior 
VII A rea Posterior y Superior 
VIII A rea Superior y Anterior 
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carnina la red capilar venosa de la porta y en los espacios 

que existe entre las hileras celulares de cada trabécula 

nacen los conductos biliares, quedando la célula hepática 

en contacto por un lado con la circulaci6n biliar y otro -

con la circulación sanguínea. Los lobulillos hepáticos, muy 

numerosos, se amontonan unos junto a otros, y a causa de su 

poliedrismo, determinan al corte, a nivel del punto en que 

tres lobulillos se ponen en contacto, un espacio prismático 

triangular; llámase espacio de Kiernan o espacio Porta, y 

se prolonga entre las caras de los lobulillos bajo la forma 

de fisura, las fisuras de Kiernan. En los espacios se encue!} 

tra tejido conectivo poco denso, una rama de la vena porta, 

una rama de la arteria hep&tica y un conducto biliar. Las 

dos primeras son aferentes del lobulillo y el Gltimo es efe­

rente. Por el vértice del lobulillo escapa un vaso venoso 

que recorre al lobulillo en toda su extensión, recibiendo el 

nombre de vena intralobulillar, al salir del lobulillo toma 

el de vena supralobulillar. La red capilar venosa llena los 

espacios intratrabeculares llevando así a la célula hepática 

los elementos necesarios para su doble funci6n; la produc­

ción de glucógeno y secreci6n de bilis. 

VASOS Y NERVIOS 

El hígado presenta dos clase de vasos; unos aferentes, 

arteria hepática y una vena porta¡ otros eferentes, venas su­

prahep&ticas y vasos linfáticos. 

Vena Porta.- Constituída por la uni6n de las venas me­

sentérica y esplénica, recorre el epiplón gastrohepático en 

compañia de la arteria hepática, que corre sobre su cara an­

terior, y del conducto colédoco, que ocupa su lado externo. 

Al llegar al hilio, la vena porta se divide en dos ra-

mas: 

Una rama derecha engrosada con la vena cística, es cor­

ta y cuyas ramas penetran en el lóbulo derecho y mitad dere-
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cho de los lóbulos cuadrado y de Spiegel; y una rama iz­
quierda, más larga, en la cual se inserta, por delante, el 
vestigio fibroso de la vena umbilical. Ambas ramas, dere­
cha e izquierda, ocupan la pared profunda del surco trans­

verso. 

Las ramas secundarias de la vena porta, recorren las 
vainas tubulares que suministra al hígado, la cápsula de 
Glisson. Estas ramas dan origen a ramas de segundo orden, 
de un modo singular, pues vasos de un volumen muy diferen­
te nacen unos al lado de otros de un mismo tronco venoso. 

Reciben en pleno hígado afluentes de las venas capsulares 
procedentes de la cápsula de Glisson y venas vasculares 
nacidas de los conductos biliares y en los gruesos troncos 

arteriales y venosos. Las últimas ramificaciones de la ve­
na porta son las venas interlobulillares, que avanzan en­

tre los lobulillos, se dividen cada una en cinco o seis v~ 
nillas, que se pierden en los lobulillos. El hígado recibe 
además otras venas, cuyo canportamiento, es idéntico a la 
de la vena porta, y se llaman venas portas accesorias. El 

grupo gastrohepático que viene del epiplón menor, grupo -
c1stico, grupo diafragmático, grupo paraumbilical. 

Arteria Hepática. - Nace del tronco celíaco y su tra­
yecto comprende dos segmentos, uno horizontal que va del 
tronco celíaco hasta el or!gen de la gastroduodenal (3 crns); 

y el segundo, ascendente, termina en el hilio hepático. 
En el primer segmento la hepática, adosada al princi­

pio al pilar derecho, pasa por el costado izquierdo de la 

vena cava inferior y levanta el peritoneo parietal formando 

la hoz de la arteria hepática. Este pliegue se opone al de 
la coronaria, situada por encima de él (abertura del fora­

men bursal anentalis) • Después de estar en contacto con el 
borde superior del páncreas, la arteria hepática se ende­
reza. En el segundo segmento, ascendente, la arteria camina 
por la cara anterior de la vena porta, a la izquierda del 
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colédoco, en el borde libre del epipl6n menor. Emite una 

arteria pancreática superior derecha y ramas duodenales, 

después emite la arteria gastroduodenal, destinada al es­

tómago, el duodeno y el páncreas. En el epiplón menor la 

arteria hepática desprende la arteria pil6rica. 

A nivel del hilio hepático, la arteria se divide en 

dos ramas terminales. La rama derecha, dá la arteria cis­

tica que aparece en el área triangular formada por el con 

dueto hepático, el cístico y el hígado. La rama izquierda 

sube por delante de la bifurcación izquierda de la vena 

porta, a la izquierda de la porción inicial del conducto 

hepático. Ambas ramas penetran en el hígado y se ramifi­

can emitiendo ramas, que en compañía de un ramo de la ve­

na porta, un conducto biliar, ocupan las vainas tubulosas 

de la cápsula de Glisson. Las 6ltimas ramificaciones se 

desvanecen en ramos muy tensos: para los conductos vascu­

lares, para los troncos vasculares, para la cápsula, a la 

que proporcionan una verdadera red y para los lóbulos he­

páticos, arterias interlobulares. Existen arterias hepát! 

cas accesorias, que no son sino arteriolas, procedentes 

de la coronaria, la mamaria interna y las diafragmáticas 

accesorias. 

Vena Umbilical.- En el feto sus funciones son llevar 

al hígado y a la vena cava inferior la sangre arterial r~ 

cogida en las redes placentarias. Viene del ombligo y si­

gue el ligamento suspensorio, alcanza el surco transversal 

y suministra numerosas colaterales terminales: El conduc­

to de comunicación con la vena porta, rico en colaterales; 

el conducto de Arancio, que se une a la vena cava inferior. 

En el adulto, la vena umbilical y el conducto de Aran 

cio se transforman en cordones fibrosos; el conducto de e~ 

municaci6n con la vena porta se convierte en rama izquier­

da de la vena porta. 

Venas Hepáticas o Suprahepáticas.- Nacen de la con- -

15 



fluencia de las venas intralobulillares, que se han con­

vertido en supralobulillares y finalmente en suprahepát! 

cas. Igual de irregul~ridad en las ramificaciones como en 

la vena porta, siendo el modo colateral el más comCm. Far 

madas de este modo, se dirigen hacia el canal que en el 

borde posterior del hígado aloja la vena cava inferior, 

formando dos grupos: Primero un grupo superior de dos ve­

nas voluminosas, una derecha y otra izquierda; y el seguu 

do un grupo inferior de diez a quince vasos mucho más pe­

queños. 

Al igual que las ramas de la vena porta, las venas s~ 

prahep&ticas no presentan válvulas ni anastamosis, difie­

ren de ellas, en que corren lo más a menudo, siguiendo una 

direcci6n anteroposterior, por fuera de la vaina de Glisson 

en pleno tejido hepático; y en que poseen un túnica muscu­

lar mucho más espesa. 

Linfáticos.- Unos superficiales debajo de la serosa 

forman un red y termina en el conducto Torácico, en los 

ganglios supradiafragm&ticos y en los ganglios del hilio. 

Otros profundos, van a los ganglios del hilio, o bien aco~ 

pañados a las venas suprahep&ticas, para terminar en los 

ganglios supradiafragmáticos. 

Nervios.- Los .nervios provienen del neumogástrico iz­

quierdo y el plexo solar. Forman dos plexos uno anterior y 

otro posterior. El plexo hepático anterior sube hasta el 

epiplón menor, por delante de la vena porta, a la izquierda 

de las vías biliares. Durante su trayecto emite los nervios 

pil6ricos. M~s arriba proporciona uno o dos filetes a la v~ 

sicula. Antes de penetrar en el hígado, el plexo emite fil~ 

tes delgados y cortos con destino a vías biliares. El plexo 

posterior esta formado por tres o cuatro gruesos troncos 

procedentes del plexo celíaco. Cruza la cara posterior de 

la vena porta y luego pasa a la cara posterior de las vías 

biliares, emite un ramo importante, el nervio posterior del 

colédoco, que se anastomosa con el plexo anterior¡ más arr! 
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ba emite el nervio externo de la vesícula. 

El hígado todavía recibe del neumogástrico izquierdo 

un ramo nervioso, el nervio gastrohep1itico, que se anastc;: 

masa con el plexo hepático anterior. Todos penetran al p~ 

r~nquima hepático. Las terminaciones de estos plexos ner­

viosos son muy cortos y acaban en forma de pinceles ner­

viosos, que se pierden en la adventicia de los conductos 

biliares; son inextensibles por su cortedad y propensos a 

las infecciones, lo que explica fácilmente, los síndranes 

dolorosos y reflejos que se presentan en los procesos pa­

tol6gicos de aquellos conductos. 

VIl\S EXCRETORAS DE LA BILIS 

La bilis corre sucesivanente por los conductos bili~ 

res intrahepáticos, reducidos en el hilio a dos o tres con 

duetos; luego fuera del hígado, por un conducto único, del 

cual pende un reservario especial, la vesícula biliar y el 

conducto cístico y que lleva, por encima de la desemboca­

dura de este Gltimo, el nombre de conducto hepático, y por 

debajo, el de conducto col~doco. Los conductos biliares in 

trahepáticos procedentes de los lobulillos, se dirigen to 

dos hacia el hilio, reuni~ndose unos con otros a manera de 

venas y allí forman el conducto hepático y ya han sido es­

tudiados en la constituci6n anat6mica del hígado. 

Conducto Hepático.- Nace, a nivel del hilio, de la re~ 

ni6n de dos o tres conductos biliares terminales y recorre 

el epipl6n gastrohepático por delante y por fuera de la ve­

na porta. su di1iroetro es de 4-5 mm., su longitud de 3-4 

crns., pero es variable determinada por la desembocadura más 

o menos elevada del conducto cístico, confluencia más o me­

nos pronta de los conductos biliares. En su origen cruza, 

por su cara anterior, la rama derecha de la arteria hepáti­

ca y la rama derecha de la vena porta; continaa luego por 

el lado antera externo de la vena porta; el conducto c!sti-
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co se adosa a su lado derecho antes de unirse a ~l. Esta 
constituido por dos tünicas; una externa, conjuntivo mu~ 
cular y una interna, mucosa, con epitelio cübico. 

VESICULA BILIAR 

Es un receptSculo membranoso, piriforme, con su eje 
mayor dirigido hacift abajo, adelante y a la derecha, adg 

sado por el peritoneo en la fosita cística. Tiene 9-11 -
eros., de longitud por 35-40 nm de anchura, su capacidad 
media es de 50-60 mm 3, que, a causa de la extensibilidad 
de su pared, ésta capacidad puede llegar a ser mayor. 

Conformación Exterior y Relaciones.- Pueden distin­
guirse en ella el fondo, el cuerpo y el cuello •• 
a) El fondo, que corresponde a la escotadura cística del 

hígado, la cual rebasa para ir a ponerse en contacto 
con la pared anterior del abdomen, a nivel de la extrem! 
dad anterior del décimo cartilago costal derecho. 
b) El cuerpo, cuya cara superior esta unida por una capa 

conjuntiva a la cara inferior del hígado y cuya cara 

inferior esta en relación, segün los casos, con el duod~ 
no, el colon ascendente o el riñón derecho. Del cuerpo 
se desprende a veces un repliegue peritoneal que lo une 

al colon con el ligamento cistocólico. 
c) El cuello, flexuoso y que recuerda con bastante exac-

titud la S it&lica. Esta limitado por dos surcos, su­
perior e inferior, que lo separan del resto de la vesíc~ 

la por una parte, y del conducto cístico, por otra. Vis­

to por su lado derecho, presenta un abultamiento la pel­
vecilla de la vesícula, la cual corresponde por su lado 
izquierdo a una escotadura donde se aloja el ganglio cí~ 

tico. A esta escotadura corresponde interiormente una 
praninencia, el promontorio. 

Finalmente, la cavidad del cuello, presenta de ord! 
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nario válvulas incompletas constantes en sus extremida­

des. El cuello está en relaci6n con la rama derecha de 

la vena porta; por abajo, descansa sobre la terminaci6n 

de la primera porci6n del duodeno. Esta contenido en el 

epipl6n menor, en relaci6n a este nivel con la divisi6n 

de la arteria cística en sus dos ramas interna y exter­

na. 

Constituci6n Anat6mica.- Esta formada la vesícula 

biliar de fuera a adentro por una tGnica serosa que la 

cubre en toda su extensi6n, excepto la cara superior -­

.del cuerpo, que está en'contacto directo con el hígado; 

el fondo, rodeado por el peritoneo en todo su contorno, 

esta separado del hígado por un espacio angular, el án­

gulo hepatocístico. Una tGnica fibrosa, reforzada en su 

cara interna por una red de fibras musculares de manojos 

entrelazados. Y por una tGnica mucosa, que forma plie­

gues, de los cuales unos son perwanentes, y los otros, 

temporales, desaparecen por la distensi6n; limitan una 

serie de are5las. 

vasos y Nervios.- Las arterias de la vesícula vie­

nen de la cística, la cual esta dividida en dos ramos, 

interno y externo constantemente anastomosados. Algunas 

de sus ramas cístico hepáticas, van del parénquima hep~ 

tico y viceversa, la vesícula recibe ramas procedentes 

de las ramificaciones intrahepáticas de la arteria hep~ 

tica, ramas hepatocísticas. 

Las venas de la cara libre, van a la vena porta; 

las de la cara adherente se ramifican por la substancia 

he~tica, venas portas accesorias. Los linfáticos, agr~ 

pados en las caras interna y externa, van en parte al 

ganglio cístico y en parte a los ganglios del surco - -

transversal. 

Los nervios, emanados del plexo solar, acompañan a 

la arteria cística y constituyen en el espesor de la v~ 

sícula, verdaderos plexos. Las fibrillas terminales son 
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motoras para la túnica muscular y sensitivas para la m~ 

cosa; vaso motoras para los vasos. 

CONDUCTO CISTICO 

Continuación de la vesícula, se une al conducto h~ 

patico común para constitu!r el col~doco. Su longitud 

es de aproximadamente 30-45 mm; su diámetro de 3-4 mn, 

y es de calibre irregular. Avanza por el epiplón gastr~ 

hepático, por delante y afuera de la vena porta separa­

do al principio del conducto hepático, se junta luego -

con él en ángulo agudo, y hasta se le va adosarse al 

mismo en un trecho más o menos largo, es asiento de fr~ 

cuentes anomalías, puede terminar en ángulo recto; en 

la cara posterior de la vía biliar principal o cruzar la 

cara anterior del hepático y desembocar en su cara iz- -

quierda. Su forma es irregular, flexuoso, alternativame~ 

te estrechada y dilatada. Interiormente en los segmentos 

estrechados presenta unas válvulas llamadas de Heister, 

de forma semilunar más o menos pronunciada y que jamás 

se continúan unas con otras, si lo hicieran tendrían as­

pecto de una espiral, son más numerosas en la mitad sup~ 

rior y dificultan considerablemente el cateterismo del 

conducto desde la vesícula biliar. La estructura, vascu­

larización, e inervación es la misma que la vesícula. 

CONDUCTO COLEDOCO 

Es continuación de los conductos hepático y cístico. 

Se dirige oblicuamente, abajo y adentro hacia el duodeno, 

pasa por detrás del mismo, encuentra la cabeza del pán-­

creas y va '!abrirse en el duodeno, en la parte pastero -

interna de la segunda porción. Comprende 4 segmentos: s~ 

praduodenal, retroduodenal, pancreático e in trapar ietal • 
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Mide aproximadamente 6-8 cms, su diámetro decrece de man~ 

ra progresiva de 13 a 6 mm, y es fácilmente dilatable por 

cálculos. 

Relaciones.- La extremidad superior del colédoco, a~ 

go apartada de la 11nea media, corresponde a la parte su­

perior de la primera lumbar, su extremidad inferior a la 

parte media de la tercera lumbar. 

La porci6n supraduodenal; es de longitud variable, 

corresponde al borde libre del epiplón menor, aplicado d~ 

lante, del lado derecho de la vena porta, de la cual se 

·separa más o menos en su parte inferior. 

La porci6n retroduodenal; corresponde: por dentro, a 

la vena porta; por detrás a la lámina de Treitz, a la ve­

na cava inferior y a algunos ganglios, puede estar en re­

laci6n también con el tubérculo duodenal, prolongaci6n s~ 

perior del páncreas. La arteria gastroduodenal y en part! 

cular una de sus ramas, la arteria pancreática duodenal 

superior derecha, pasa por delante del colédoco; la arte­
ria gastroepiploica derecha queda a la izquierda del con­
ducto. 

La porci6n pancreática; comprendida entre el semic1E 

culo que describen las tres primeras porciones del duode­

no, con cavidad dirigida a la izquierda, recorre una esp~ 

cie de semiconducto que le forma la cabeza del páncreas. 

La porci6n intraparietal; corresponde a la pared po~ 

terior interna de la segunda porción del duodeno, perfora 

oblicuamente, las túnicas del intestino y desemboca en un 

receptáculo excavado en plena mucosa, la ampolla de Vater. 

En esta ampolla una cavidad conoidea que está en relaci6n 

con los orificios superpuestos de los conductos colédoco 

y pancreático. Su base esta abrazada por un verdadero es­

fínter, Esfinter de Oddi; su cúspide presenta un orificio 

redondeado; n6tese en la superficie interior la presencia 

de pequeños repliegues valvulares. El relieve formado en 
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la cavidad duodenal por la ampolla de Vat.er lleva el no!!! 
bre de carGncula mayor de Santorini. La carGncula menor, 
formaci6n análoga sit.uada encima de la precedente, esta 
en relaci6n con el conducto accesorio del páncreas. Una 
válvula connivente cubre de ordinario la cardncula mayor, 
que un repliegue mucoso o frenillo prolonga inferiorrnen­
te sobre la pared duodenal. 

Constituci6n Anat6mica.- El conducto colGdoco se 
compone: TGnica externa, fibromuscular, más pronunciada 
hacia la ampolla. TGnica interna, mucosa; capa Gnica de 

c~lulas cilíndricas de meseta estriada, mexcladas con al­
gunas cGlulas caliciformes; provistas de criptas pseudo­
glandulares y de algunas glándulas tubulosas. 

El Esfinter de Oddi, esta en relaci6n con el engros!! 

miento o condensaci6n de las fibras circulares de la capa 
muscular. 

Vasos y Nervios.- El col~doco presenta, por lo que 
toca a sus vasos y nervios una gran analogía con el con-­
dueto hepático. Las arteiias proceden de la hepática. Las 
venas van a la vena porta. Los linfáticos terminan en los 
ganglios del hilio, del epipl6n menor y del páncreas. Los 
nervios emanan del plexo hepático. (3,4). 

22 



F I S I O L O G I A 

El h1gado es el centro del metabolismo del cuerpo. En 

el hígado se llevan a cabo, síntesis, rnodificaci6n, alrnac~ 

narniento, desdoblamiento y excresi6n de muchas de las sub~ 

tancias de las que depende la vida. 
Las funciones del hígado exceden en nillnero y cornplej! 

dad de las de otros 6rganos. De éstas pudieran mencionarse 
las principales corno son: 

La forrnaci6n de la bilis, el almacenamiento de carbo­

hidratos, la forrnaci6n de cuerpos cet6nicos y otras funci2 
nes en el ~tabolisrno de los glGcidos; la reducci6n y con­
j ugaci6n de las hormonas esteroides adrenales y gonadales; 

la destoxificaci6n de muchas substancias y toxinas; la el~ 
boraci6n de proteínas plasmáticas; la inactivaci6n de los 
polipéptidos hormonales; la formaci6n de urea; interviene 

en la coagulaci6n de la sangre, en el metabolismo de las 
vitaminas; en la fagocitosis y en los mecanismos de defe~ 
sa inmunitarios produciendo Garrmaglobulina. 

Formaci6n y Excreci6n de Bilis.- La bilis es una solE 
ci6n compleja, compuesta de bilirrubina, sales de ácidos 
biliares, colesterol, fosfol!pidos, sales inorgánicas, rnu­
cina, agua y muchísimos rnetabolitos, generalmente es un P2 
co alcalina. 

Se excreta, en promedio, un volumen de 600 a 1000 ml, 
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al día; algunos de los componentes de la bilis son resoE 

bidos en el intestino y vueltos a excretar por el hígado 

constituyendo la llamada circulaci6n enterohepática. 

Los glucor6nidos de los pigmentos biliares biliver­

dina y bilirrubina son los responsables del color amari­

llo dorado de la bilis. 

Sales Biliares.- Las células hepáticas forman al df 

a cerca de un gramo de sales biliares. 

Las sales biliares son conjugados de glicina y tau­

rina de los ácidos quenoc6lico y quenodesoxic6lico, y se 

forman en el hígado a partir del colesterol. Añadidos a 

estos dos ácidos biliares primarios están dos derivados, 

ácido desoxic6lico y ácido litoc6lico, que se forman en 

intestino por acci6n de las enzimas bacterianas y se ab­

sorben en la circulaci6n enterohepática de las sales bi"­

liares. Los ácidos biliares actúan como aniones y se 

equilibran con los cationes sodio y potasio para formar 

sales. 

Las sales biliares tienen dos acciones importantes 

en el tubo digestivo. 

En primer lugar, efecto detergente sobre las partí­

culas grasas del alimento, disminuyendo su tensi6n supeE 

ficial, lo cual permite su agitaci6n en el intestino, P2 

ra desintegrar los gl6bulos de grasa hasta dimensiones sy 

mamente pequeñas. Esto es lo que se denomina funci6n de­

tergente, emulsionante de las sales biliares. 

En segundo lugar hecho más importante todavía que -

la funci6n emulsionante; las sales biliares facilitan la 

absorci6n de ácidos grasos, monoglicéridos, colesterol, 

y demás lípidos desde el intestino, proceso denominado 

funci6n hidrotr6pica. 

Se cree que los iones de sales biliares, cargados 

negativamente, son absorbidos físicamente por los ácidos 

grasos, y las cargas eléctricas de tales iones, probabl~ 
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mente aumenten la solubilidad de dichos ácidos grasos, 

permitiendo que atraviesen la mucosa intestinal. 

Si no hay sales biliares en el intestino, hasta 40% 
de los ácidos grasos se pierden con las heces y el indi­
viduo su·fre frecuentemente déficit metabólico a canse- -
cuencia de esta pérdida de elementos nutritivos. 

Aproximadamente 94% de las sales biliares son resoE 
bidas por la mucosa intestinal junto con las grasas. De~ 
pués de atravesar la mucosa, las sales biliares se sepa­
ran de las grasas y son eliminadas nuevamente por el hí­

gado hacia la bilis. 
En esta forma, casi 94% de todas las sales biliares 

circulan nuevamente por la bilis, de manera, que, en prg 
medio, éstas sales recorren todo el circuito unas 18 ve­
ces antes de ser eliminadas con las heces. Las pequeñas 
cantidades de sales biliares perdidas con las heces son 

sustituidas por cantidades nuevas formadas continuamente 
por las células hepáticas. 

Esta recirculación recibe el nombre de circulación 

enterohepática. 

Pigmentos Biliares.- Alrededor de 250-300 mg de bi­

lirrubina son excretados cada día en la bilis, la mayor! 
a provienen de la demolición de eritrocitos en el siste­

ma reticulo endotelial. Primero, el hem es liberado de 

la hemoglobina, y el hierro y la globina son removidos -
para usarse nuevamente por el organismo. La biliverdina, 
el primer pigmento formado a partir del hem, es reducida 

a bilirrubina no conjugada que constituye la bilirrubina 
indirecta de la reacci6n de Van Den Bergh. La bilirrubi­
na no conjugada es insoluble en agua y es transportada 
en el plasma ligada a la alblírnina. 

La bilirrubina es extraída de la sangre por los he-
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patocitos y después de entrar al citoplasma se liga a una 

de dos moléculas, las proteínas Y y Z para las cuales la 

bi lirrubina y otros aniones orgánicos tienen gran afinidad. 

La bilirrubina no conjugada se conjuga con 2 molécu­

las de ácido glucur6nico para formar diglucur6nido de bi­

lirrubina (bilirrubina directa hidrosoluble). 

La conjugaci6n es catalizada por la clucuronil tran~ 

ferasa, una enzima del retículo endoplasma liso. El digl~ 

cur6nido de bilirrubina es transportado en forma activa 

hacia los canalículos biliares, mediante un mecanismo ca~ 

partido por diversos aniones orgánicos, pero separado del 

mecanismo responsable de la excreci6n de sales biliares. 

Algo del glucur6nido de bilirrubina escapa a la san­

gre, donde se une menos fuertemente a la albllmina que la 

bilirrubina libre y es excretado en la orina. 

La mucosa intestinal es relativamente impermeable a 

la bilirrubina conjugada, pero permeable a la bilirrubina 

no conjugada y a los urobilin6genos, una serie de deriva­

dos incolores de la bilirrubina formados por la acci6n de 

las bacterias en el intestino y que posteriormente son 

oxidados y convertidos a urobilinas pigmentadas. El térJ!l!. 
no urobilin6geno es usado a menudo para referirse a las 

urobilinas y los urobilin6genos. 

Alrededor de 300 mgs de bilirrubina penetran al in­

testino cada día, pero el urobilin6geno fecal diario - -

asciende a solo 200 mgs. La discrepancia entre la bili­

rrubina que entra y la excreci6n de urobilin6geno no ha 

sido explicada aún. Alrededor del 1% del pigmento intes­

tinal es reabsorbido como urobilin6geno y penetra a la 

circulaci6n enterohepática. 

Otras substancias excretadas en la Bilis.- El coles­

terol y la fosfatasa alcalina son excretados en la bilis, 

En pacientes con ictericia debida a obstrucci6n intra o 
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extrahepática del conducto biliar, los niveles de estas 

dos substancias en la sangre usualmente suben; una ele­

vaci6n mucho menor se observa cuando la ictericia se de­

be a un padecimiento hepato celular no obstructivo. Las 

hormonas adrenocorticales y otros asteroides, así cano 

algunos medicamentos, son excretados en la bilis y reae 

sorbidos subsiguientemente en la circulaci6n enterohepá­

tica. El colorante bromosulfaleina es retirado de la san 

gre por las c€lulas hepáticas y excretado en la bilis. 

Funci6n de la Bilis.- La bilis tiene diversas fun­

·ciones importantes. Desempeña un papel de hidr6lisis y 

absorci6n de los lípidos a trav€s de un mecanismo can-­

plejo de emulsificación. Interviene en la absorci6n de 

minerales como calcio, hierro, y cobre, colesterol y V! 
taminas liposolubles A, o, K y E. Activa y estimula la 

secreción de ciertas enzimas digestivas, como lipasa -

pancreática. 

Aporta álcalis para la nautralizaci6n del jugo gá~ 
trico en el' duodeno. 

Por liltimo, sirve corno vehículo para la excreci6n 

de muchos canpuestos metabolizados por el hígado. 

Las funciones del sistema biliar extrahepáticas in­

cluyen transporte de bilis excretada por el hígado a los 

intestinos, regulaci6n del flujo de bilis y almacenamien 

to y concentraci6n de dicha substancia. 

La bilis hepática tiene densidad de 1.011, y 97% de 

su contenido es agua. La vesícula concentra la bilis - -

cuando menos 5 a 10 veces, al absorber agua y electroli­

tos y excreta un producto con densidad 1,040. 

La capacidad de absorción de la mucosa de la vesíc~ 

la biliar es mayor que la del intestino delgado por uni­
dad de superficie. 

Por lo normal, la vesícula biliar no absorbe pigmen 
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tos biliares, sales biliares, proteínas o lípidos. Además 

de su función de absorción, la mucosa secreta un moco - -

grueso, y es ésta la _substancia que constituye la llamada 

bilis blanca en la hidropesía de vesícula biliar que aco~ 

paña a la obstrucción del cístico. 

En ausencia de alimento en el intestino, la bilis 

que secreta continuamente el hígado es retenida en los 

conductos biliares corno resultado de la contracción sos~ 

nida del esfínter de Oddi. Al aumentar la presi6n biliar, 

la bilis fluye a la vesícula, en donde es concentrada y 

almacenada. La presencia de alimento en el duodeno hace 

que se libere la hormona intestinal llamada colecistocin! 

na, la que, aunada a los estímulos nerviosos, produce·co~ 

trac•~i6n de la vesícula, relajaci6n del esfínter de Oddi, 

y duodeno y circulaci6n libre de la bilis al intestino. 

La colecistocinina, fue aislada y purificada en 1968 por 

Jorpes y Mutt. Idéntica a la pancreocirnina, sustancia que 

estimula el páncreas para que secrete un liquido rico en 

enzimas, y se cree que ambos agentes son la misma hormona, 

llamada a veces CCKPZ. La colecistocinina es una hormona 

péptida constituída por 33 residuos aminoácidos y tiene un 

peso molecular aproximado de 4300. De gran interés es el 

pentapéptido arnídico e terminal en el que está concentra­

da la actividad fisiol6gica, idéntica a lo de la hormona 

gastrina. Se cree que los estímulos nerviosos, mediados 

por los vagos, participan en el proceso de vaciamiento v~ 

sicular, aunque en la funci6n motora es normal después de 

la vagotorn!a y la estimulaci6n hormonal pasa a ser el me­

canismo más importante que regula la circulaci6n de bilis 

hacia duodeno. Las grasas y proteínas son estímulos fuer­

tes para la contracción vesicular, en tanto que los carb~ 

hidratos tienen poco efecto en la actividad motora. Des-­

pués de colecistectomía, la regulaci6n del flujo de bilis 
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depende por canpleto del esfínter de Oddi. 

La presi6n de secreci6n biliar por parte del hígado, 

varía ampliamente durante el día, pero es en promedio, de 

300 mm de H2o. 
En reposo, la presi6n intravesicular, es en promedio 

de 100 mm de H2o, de modo que, con el esfínter de Oddi con 

traído, la bilis es dirigida hacia vesícula biliar para 

que se almacene y concentre y la vesrcula se dilata. Cuan 

do ~sta se contrae cano respuesta a una comida, la pre- -

si6n atnnenta de 200 a 300 mm, y esta fuerza hidrostática, 

·además de la inhibici6n del esfínter de Oddi por la cole­

cistocinina y los impulsos nerviosos, hace que el esfín-­

ter se abra por completo y la bilis salga al duodeno. Las 

presiones de los conductos biliares mayores de 350 mm pr~ 
ducen supresi6n de la secreci6n hepática de bilis. (5, 6, 

7, 8, 9, 10, ll). 
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H I S T O R I A 

La historia de la colangiograf!a percutánea es ant~ 
rior a los métodos oral e intravenosa. El primer intento 
de opacificar el árbol biliar ocurrido en 1921 cuando -­
Burkhordt y Muller comunicaron la inyecci6n percutánea 
de la vesícula biliar en tres enfermos, practicaron la 
inyección a través del sº espacio intercostal a nivel de 
la línea axilar media. 

La primera comunicaci6n de una colangiograf1a perc~ 
tánea transhepática ocurri6 en 1937, cuando Huard y Do 

Xuan Hop en Indochina inyectaron aceite yodado dentro 
de los conductos hepáticos en dos enfermos con absceso 
hepático. 

En 1942, Lec y Royer utilizaron el peritoneoscopio 
para puncionar e inyectar la vesícula biliar. 

En 1952 Carter y Saypol, Leyer, Aruay estimularon 

el nuevo interés con sus comunicaciones sobre la técnica 
de la colangiograf!a transabdominal (12) • 
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TECNICA 

Se prepara al paciente desde el punto de vista psi­

col6gico haciendo hincapi~ en el procedimiento que se va 
a realizar y los beneficios del mismo. 

Se corroboran las pruebas de coagulaci6n, que deben 
ser normales o ser llevadas a niveles 6ptimos; se mante~ 

dra al paciente en ayunas por lo menos durante B horas 
antes del estudio, se administra una premedicaci6n suave 
a base de 10 mgs de diazepam para disminuir las tensio-­
nes, ya que un enfermo nervioso puede interferir seria-­

mente en el t.xi to del procedimiento. 
Nosotros realizamos la punci6n entre Bºy 9º espacio 

intercostal derecho a nivel de la línea rutilar media, b~ 

jo control fluorosc6pico previa observaci6n de la movil! 
dad diafraglll&tica, con el paciente en apnea se dirige la 

aguja hacia un punto situado en el cuerpo vertebral T.12, 
a continuaci6n se retira lentamente inyectando material 

de contraste hidrosoluble hasta la opacificaci6n de un 
conducto hepatico (13). 
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MATERIAL y METODOS 

Durante el período comprendido entre 1977-1979, se 

estudiaron 25 pacientes, 17 correspondieron al sexo fem~ 

nino y 8 al masculino, cuyas edades oscilaban entre 38-

70 años; su cuadro cl1nico se caracterizó por: Anorexia, 

astenia, pérdida de peso, ictericia intermitente en 5 y 

progresiwa en 20, de 1-2 meses de evoluci6n, coluria e 

hipoacolia e hipertemia de de 38°c en 4 casos. A la Ex­

plor.aci6n Física, ictericia generalizada, huellas de ra!! 

cado, hepatomegalia en el 45%, 

A todos los pacientes se les practic6 (PFH); Fosfa­

tasa alcalina 15-44 U. Bodansky, bilirrubinas totales de 

16-34 mgs, con predcminio de la directa en proporción de 

3 mgs con relaci6n a la indirecta, colesterol total 380-

400 mgs, transaminasas glutárnico oxalacética de 145-300 

u. Transaminasa pirúvica 100-200 U., cefal1n colesterol, 

prote1nas totales 4.8-6.4 G. en cinco casos inversión de 

la relaci6n A/G, antígeno australia negativo, alfafeto­

prote!nas en cinco pacientes, de los cuales tres fueron 

positivas, gamagrama hepático demostró datos ccmpatibles 

con cirrosis y colangitis. 
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Los 25 pacientes fueron sometidos a colangiograf!a 

percut~nea transhepática con aguja de Chiba. La aguja -

usada en este procedimiento fue desarrollada en la Uni­

versidad de Chiba Jap6n, ésta es muy flexible, hecha de 

acero, de 15 cm de longitud y 0.7 mm de di~metro (13). 
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RESULTADOS 

En cinco pacientes se demostr6 vías biliares intra­

hepáticas y extrahepáticas disminuídas de calibre, como 

se demuestra en el estudio radiol6gico de uno de los ca­

sos fig. (2) 

Cinco días despu~s de la colangiografía se practica 

biopsia hepática y desde el punto de vista histopatol6g! 

co, reporta datos compatibles con hepatitis. 

En cinco pacientes se detect6 dilataci6n de vías b! 

liares intrahepáticas, en uno de ellos detenci6n del me­

dio de contraste e irregularidad de hepático coman, Fig. 

(3), sugestivo de Ca, dicho paciente fue sanetido a cir~ 

gía y como hallazgos peroperatorios macrosc6picos compa­

tibles con Ca de encrucijada biliopancreática, que se 

comprob6 con estudio histopatol6gico transoperatorio de 

adenocarcinoma, cirugía practicada, derivaci6n biliodige§ 

tiva en Y de Roux. 

En otro paciente se observa estenosis de hepático -

coman con participaci6n de hepático derecho e izq., y d! 

lataci6n de vías biliares intrahepáticas fig. (4). Esta 

paciente falleci6 15 días después del estudio radiol6gi­

co, no se intent6 cirugía en este caso, debido a lo ava~ 
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Fig. -2- Revela disminuci6n de calibre de vías biliares 
intrahep!ticas y extrahep!ticas en un peciente con hep~ 
titis. 

Fig. -3- Dilataci6n de vías biliares intrahepáticas, es 
tenosis e irregularidad de hep!tico coman, sugestivo de 
ca de vías biliares. 
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zado del padecimiento y las condiciones precarias, la n~ 
cropsia reveló Ca de v!as biliares con metástasis a híg~ 
do., epiplón y peritoneo. 

De los quince pacientes restantes s6lo dos casos no 
fue posible canular las vías biliares, sin embargo, cin­
co días después se realiza nuevo intento de colangiogra­
fía percutánea obteniéndose resultados satisfactorios. 

Fig. -4- Demuestra dilataci6n de vías biliares intrahepá 
ticas, estenosis de hepático común y hepático derecho e­
izq. sugestivo de ca. 
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Los diagn6sticos finales de los quince casos fueron 
coledocolitiasis Fig. (5); dos secundaria a estenosis de 
derivaciones biliodigestivas de 15-4 años respectivamen­

te, como se hace notar en el estudio radiol6gico de uno 
de ellos Fig. (6). En 13 pacientes se decidi6 demorar la 
cirugía de 3-5 días despu~s de la colangiograf!a percut! 
nea y ninguno present6 complicaciones (biliperi tone.o, h~ 

moperi tor.eo ni sepsis) • 
Juler, realizó la colangiograf!a percutánea transh~ 

pática en 30 pacientes, visualizando el sistema biliar -

.en el 87.7% y observ6 riesgos asociados al procedimiento; 

salida de bilis en promedio de 200 ce. a la laparotomía 
o autopsia en 12 pacientes (40%). 

Bacteremia en 23.3%. Shock s~ptico en 3.3%, hemmo-­

rragia en (3.3%) (14). 
Choi, practicó la PTC en 25 pacientes con ictericia, 

visualizando el :irbol biliar en 23 pacientes (92%), 16 -

de 16 revelaron dilataci6n de conductos biliares (100%) 
y 7 de 9 mostraron conductos normales o de pequeño cali­
bre (77%), sin complicaciones (18). 

Michel, en un estudio de 218 casos, lograron opaci­

ficar el árbol biliar en 99%, en los cuales había dilat!!_ 

ci6n de v!as biliares, 69% con conductos biliares norma­
les, los accidentes fueron excepcionales, 2 casos de he­
moperitoneo, 3 biliperitoneo, ninguno mortal (19). 

Una de las ventajas de PTC realizada con aguja de -

Chiba como describe Okuda (15), es la habilidad para vi­

sualizar el sistema biliar en el 67.5% de los pacientes 

con v!as biliares normales, otra ventaja es la baja inc~ 
dencia de complicaciones de 2-10% (13, 15, 16, 20, 21, -
22). 
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e o N e L u s I o N E s 

Si analizamos cuidadosamente las pruebas de func16n 
hepática observaremos que son compatibles en forma pred2 

rninante con patología obstructiva, sin embargo, no debe­
rnos olvidar que las enfermedades hepatocelulares (hepat! 
tia viral, hepatitis t6xica, cirrosis biliar primaria)¡ 
cursan con colestasis intrahepáticas y por ende las PFH 

son similares a la ictericia obstructiva extrahepáticas, 
ejemplo palpable lo demuestran los cinco casos de hepat! 

tis detectados en el presente trabajo, si además consi~ 
ramos que las causas más frecuentes de ictericias son h2 
patocelulares y obstructivas extrahepáticas, que con - -
cierta frecuencia ofrecen dificultad diagn6stica, lo an­
terior nos obliga a realizar estudios armados¡ colangio­
graf!a percutánea, colangiograf!a transduodenal, perito­

neoscop!a y finalmente biopsia hepática. 
De acuerdo a los resultados en los pacientes estu-­

diados, logramos canular y visualizar el árbol biliar en 
el 92% de los casos, a pesar de no encontrarse dilata- -

ci6n de v!as biliares, sino por el contrario disrninu!das 
de calibre corno se hace constar en uno de los estudios -
radiol6gicos presentados. 
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ESTA TESIS NO DEBE 
Postariormente en un n~~~R in!to l!in!'W!T~~-

puEs logramos el 100\, no detectamos canplicaciones pre 
ni transoperatorias y la evoluci6n de los pacientes fue 
satisfactoria salvo en el caso que falleci6 producto de 
lo avanzado de su padecimiento y sin relaci6n al estu-­

dio radiológico. 

Fig. -5- Demuestra, dilatación de v!as biliares e imagen 
canpatible con litiasis de colEdoco. 
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RESUMEN 

La colangiograf!a percutánea transhepática nos de­

muestra una imagen nítida de las vías biliares, as! mis 
roo, permite localizar el sitio de la lesi6n, logramos 

visualizar el sistema biliar en el 92% de los pacientes 
que posteriormente en un nuevo intento conseguimos el 
100%. 

Es un procedimiento valioso para el diagn6stico de 
las ictericias, como pudimos comprobar en los 25 pacie~ 
tes estudiados, de los cuales cinco casos de hepatitis 

hllbieran sido sometidos a cirugía y en cinco pacientes 
se sospech6 la posibilidad de Ca de vías biliares, cor­
roborado por estudio histopatol6gico, es un procedimie~ 

to libre de complicaciones en nuestro grupo de pacien-­
tes, relativamente fácil de realizar; por las consider~ 
cienes previas creemos que dicho método, ocupa un lugar 

prominente en el diagn6stico armado de las ictericias,­
no queremos expresar que la colangiograf!a transduode-­

nal, ecosonograf!a y peritoneoscop!a no sean métodos a­
decuados, sino por el contrario se complementan, aunque 

tienen sus limitaciones. 
Hinde, menciona que la colangiograf!a retr6grada -

requiere de bastante tiempo para realizarla, algunas v~ 
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ces falla para definir la causa de la obstrucci6n y en 
ocasiones no es posible canular las.vías biliares. 

Choi (18) , menciona que la colangiografía retr6-­
grada endosc6pica, es un procedimiento razonablemente 
seguro y eficiente en la evaluaci6n de-los pacientes -

ictéricos, sin embargo, como es reportado por otros ª!:!. 
tares (16), es un procedimiento tardado y difícil com­
parados con la colangiografía percutánea transhepática. 

La peritoneoscopía no ha ganado aceptaci6n en 
Gran Bretaña, la técnica usualmente requiere anestesia 
general es ocasionalmente peligrosa y no puede ser us~ 
da en pacientes que han tenido laparotomía previa (17). 

Fig. -6- Muestra dilataci6n de vías biliares intrahepá 
ticas y hepático comdn con imágenes de litiasis. Este­
caso pertenece a estenosis de derivaci6n biliodigesti­
va. 
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