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INTRODUCCTION

Estamos concientes que la Colangiograffa Percuténea
Transhepética, 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 m&todo se ha incrementado y
disminuido sus complicaciones.

El interés gque ha motivado el presente trabajo es el
deseo de seleccionar y valorar la utilidad, indicaciones
y complicaciones de la colangiograffa percuténea transhe-
padtica en pacientes con ictericias de larga evolucién,
pues &stos casos revisten dificultad diagnbstica, scobre
todo si tamamos en cuenta que las causas mds frecuentes
de ictericia son: hepatocelulares y obstructivas extrahe-
p&ticas, que con cierta frecuencia presentan caracteristi
cas clfinicas y de laboratorio similares lo gue hace impe~
rativo un buen diagn6stico diferencial y como consecuen--
cia su tratamiento adecuado, conservador o quir(irgico que
obviamente participardin en la evoluci6n del paciente.

De ninguna manera ignoramos los beneficios de otros
procedimientos como son: colangiograffa transduodenal, pe
ritoneoscopia y biopsia hepética, sino por el contrario
se complementan.

Considero que la biopsia hepdtica debe ser el Gltimo
procedimiento a realizar en pacientes ictéricos.
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EMBRIOLOGIA

HIGADO

Se origina hacia la tercera semana como yema s8lida
de las c€lulas endodérmicas, a partir del extremo distal
del intestino anterior. Este sitio de origen se encuentra
en el &pice del asa del duodeno en desarrollo y correspon:
de a un punto que est8 en la mitad de la segunda porcibn
del duodeno formado en su totalidad. La yema hepd&tica cre
ce hacia adelante en la masa del mesodermo esplécnico de-
nominado tabique tranverso. Este en dicha regién forma
el mesenterio ventral. El extremo final de la yema hepati
ca se divide ahora en ramas derecha e ilzquierda a partir
de las cuales crecen columnas de c&lulas endodérmicas ha~
cia el mesodermo vascular.

Las columnas siguen creciendo y se ramifican y anas-
tomosan entre sf. El par de venas vitelinas y el par de
venas umbilicales que corren a través del septum transvexr
sum. son interrumpidos por las columnas invasoras de célu
las hepiticas y forman los sinusoides hepidticos. Asf ve-
mos que las columnas endodérmicas forman los cordones he-
paticos o tejido parenquimatoso del hfgado, los sinusoides
hepiticos se forman a partir de_partes de las venas vite-
linas y umbilicales y la cépsula fibrosa del hfgado y el
tejido conectivo del mismo, se forman a partir del meso--
dermo del tabigue transverso. ‘
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Algunas de las células que forman la cubierta de los
sinusoides se diferencfan en grandes macrbfagos llamados
células de Kupffer. Los acumulos de células mesenquimato-
sas proliferativas que tienen funcién hematopoyética se
encuentran entre las cé&lulas hepiticas y los sinusoides
sangufneos.

La yema hepdtica principal y sus ramas terminales de
recha e izquierda hacen luz para formar el conducto hepdti
co comin y los conductos hepdticos derecho e lzquierdo.
Ocurre canalizaci6n subsecuente de las columnas de c&lu-

' las dentro del higado, de modo gque el sistema de conduc-

tos, por Gltimo se une con los capilares biliares. Las cé
lulas hepiticas empiezan a secretar bilis durante la quin
ta semana de desarrollo.

El higado continda creciendo con rapidéz y acaba por
ocupar la mayor parte de la cavidad abdominal. En la eta-
pa inicial los l6bulos derecho e izquierdo corresponden a
las ramas derecha e izquierda de la yema hepdtica y son
del mismo tamafio. Mis adelante el l6bulo derecho se hace
mucho mds grande que el izquierdo; los 1l6bulos cuadrado y
caudado se desarrollan como subdivisiones del 16bulo iz--
quierdo.

VESICULA BILIAR Y CONDUCTO CISTICO

La vesfcula biliar se desarrolla como excrecencia s6-
lida de células desde la yema hepética. El extremo de esta
excrecencia entra en expansi6n para formar la vesfcula bi-
liar, en tanto que el tallo estrecho se conserva como con-
ducto cistico. Este dltimo se abre en el conducto hepdtico
comin para formar el colédoco.

EL mesenterio ventral (septum transversum) formard los
siguientes ligamentos:




a) Falciforme que se extiende de pared abdominal anterior
hacia superficie anterior de higado, el borde libre con
tiene la vena umbilical gue después del nacimiento se -

! obstruye y forma cordén fibroso llamado ligamento Teres.

b) Epipl6n menor que va del hiato a borde anterior o ven- . '
tral de estfmago y duodeno. ;

c) Ligamento triangular y coronario que van de hfgado a ;
f' diafragma en su pared interna. (1,2). '
]
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ANATOMIA

HIGADO

Es una glindula mixta cuya secrecibén externa bilis, se
vierte en la segunda porcibén del duodeno, regula la cantidad
de glucosa en la sangre, almacendndola bajo forma de glucS-

geno y transformando &ste en glucosa, que devuelve a la san
gre.

Esta gléndula es la mis voluminosa de la economfa, se
localiza en el hipocondrio derecho y abarca del epigastrio
a la parte més alta del hipocondrio izquierdo, colocada por
debajo del diafragma y por encima del estfémago y de las
asas intestinales. Corresponde por atrés a las 3 dltimas
vertebras dorsales, y al nivel de la lfnea axilar posterior
derecha, a las siete fltimas costillas. Se mantiene en esta
posicibn gracias a los siquientes medios de fijaci6n:

La vena cava inferior, a la cual estf s6lidamente uni-
da por las venas suprahepiticas; el cordbn fibroso que con
el nombre de ligamento redondo del higado reemplaza en el
adulto la vena umbilical del feto; y repliegues peritonea--
les, que constituyen los ligamentos del hfgado, El conjunto
de estos medios de fijacién permite al hfgado, por lo demds
cambios de postura o movimientos fisiolbgicos o patolégicos
bastante extensos.

Pesa aproximadamente 1500 grs, es de color rojo obscuro
y de consistencia tal que no se deprime a la presidn digital,
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CONFORMACION EXTERIOR Y RELACIONES

Tiene forma semiovoidea. Su extremidad mis gruesa estd
dirigida a la derecha, separada por medio de una seccién
oblicua de la porcion inferior izquierda. Se pueden conside
rar én €1 dos caras, dos bordes y dos extremidades. )

CARA SUPERIOR O ANTEROPOSTERIOR

Convexa, lisa, vuelta hacla arriba y adelante, limitada
por delante por el borde anterior de la gldndula y hacia - -
atrés por la lfnea de reflexi6n de la hoja peritoneal supe~-—
rior del ligamento coronario.

A la derecha e izquierda limita igualmente con la linea
de insercién hepdtica de los ligamentos triangulares. Se en-—
cuentra dividida por la insercifn del ligamento suspensor en
dos 16bulos, el derecho m&s grande o l6bulo derecho y el 16-
bulo izquierdo. Esta cara estd en relacifn, en toda su exten
si6n con el diafragma y, por medio de é&ste con el corazén y
las pleuras. Se pone en contacto con la pared abdominal a ni
vel de la regién epigistrica. Por arriba, la cara superior
del hfgado se remonta hasta la quinta costilla derecha en la
espiracifn; por abajo, no excede al reborde de las costillas
falsas, pues el higado sufre desalojamientos paralelos a los
que sufre el diafragma durante la respiracién.

CARA INFERIOR O POSTERIOINFERIOR

Vuelta hacia abajo y atris es comunmente c6ncava. Pre-
senta dos surcos anteroposteriores de los cuales el derecho
aloja a la vesfcula biliar y a la vena cava inferior y el
izgquierdo a la vena umbilical y al conducto venoso. Uniendo
la parte media de ambos surcos se encuentra otro surco trans
versal que corresponde al hilio del higado. Queda asi dividi
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 cordén fibroso, resto de la vena umbilical; y el



posterior m&s profundo, donde existe también un cordbn fi
broso residuo del conductc venoso de Arancio. Ambas por--
ciones se encuentran separadas por una lengueta de tejido
hepdtico, de magnitud variable segln los individuos.

El surco derecho, dividido también en dos porciones;
la anterior gue aloja la vesfcula biliar, se llama fosa
cistica y es poco profunda y la posterior muy profunda --
aloja a la vena cava inferior.

El surco transverso se aproxima mis al borde poste--
rior, mide 7-8 cms. de longitud por 2 de ancho y aloja los
‘elementos qgue entran y salen de la gldndula por lo que re
cibe el nombre.de hilio hepdtico.

Contiene en la parte mds posterior a la vena porta y
en la m&s anterior a los conductos biliares, entre ambos
se encuentra la arteria hep&tica y sus ramas, ademds un -
nfmero variable de ganglios linfdticos, plexos nerviosos
y tejido conjuntivo.

Los surcos dividen la cara inferior del hfgade en --
cuatro 16bulos. El 16bulo cuadrado, mds o menos abombado,
estd por delante del surco transverso. El 1l6bulo de Spie-
gel por detrds de este surco, mis extenso que el preceden
te, presenta dos prolongaciones, una posterior pasa por
detrds de la vena cava y le forma un semiconducto y algu-
nas veces un conducto completo; la otra, anterior collicu
lus caudatus de Haller se introduce entre la vena cava y
la porta, para alcanzar el 16bulo derecho. El 1l6culo dere
cho comprende toda la porcién de la cara inferior situada
por fuera del surco de la vesfcula y presenta por delante
a atras, tres facetas o impresiones: una anterior, célica
determinada por el &ngulo c6lico derecho o &ngulo hepéti-
co; otra media, renal que corresponde a la porcién supe--
rior de la cara anterior del rifién derecho, la cual se une
al hfgado por medio de la hoja inferior de ligamento coro
nario derecho, constituyendo asf ¢l ligamento hepatorre--




nal; otra posterior, suprarrenal por detrds de la impre-
sién renal.

El 16bulo izquierdo triangular y céncavo corresponde
al estémago, el cual produce en su superficie una depre--
si6n mds o menos amplia denominada impresién g&strica.

BORDE ANTERIOR

Delgado, cortante, esta en relaci6n, de derecha iz-
quierda, con las falsas costillas, derechas, el hueco epi
gistrico y la sexta y s€ptima costillas izquierdas. Pre--~
senta dos escotaduras, una cerca de la lfnea media que --
aloja al cord6n fibroso de la vena uhhilical y la parte -
anterior del ligamento suspensor del hfgado y otra situa-~
da a la derecha de la anterior que aloja el fondo de la
vesfcula biliar.

BORDE POSTERIOR

Va haciéndose mds delgado de derecha a izquierda y
estdi en relaci6n con el diafragma por medio de tejido con
juntivo laxo colocado entre las hojas superior e inferior
del ligamento coronario; con la columna vertebral, que de
termina en &1 una escotadura a nivel de la cual el hfgado
se pone en contacto con la aorta, la vena cava y el esbfa
go.

A nivel del borde posterior se inserta el ligamento
coronario.

EXTREMIDAD DERECHA

Voluminosa, convexa, lisa, corresponde a la insercién
del ligamento triangular derecho, que lo fija al diafragma.

EXTREMIDAD IZQUIERDA

Delgada y aplanada, se extiende sobre la tuberosidad
mayor del estfmago, estd sujeta al diafragma por el liga-
mento triangular izquierdo.



CONSTITUCION ANATOMICA

El hfgado 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 fibro
sa propia de la glé&ndula.

EL PERITONEO

Que cubre el hfgado en la mayor parte de su extensién,
forma ademés, algunos pliegues o ligamentos, tales como el
ligamento suspensorio, el ligamento coronario y el epiplén
éastrohepético.

El ligamento Suspensorio o Falciforme.- Es una limina
delgada de direccifn antero posterior, sagital cuando el -
hfgado estd deprimido, gira (de tal modo que su cara dere-
cha se hace inferior) cuando el hfgado ocupa su sitio. Su
borde superior, convexo corresponde al diafragma.

Su borde inferior, cbncavo, se inserta en la cara su-
perior del hfgado, siguiendo aproximadamente una linea que
desde la extremidad anterior del surco de -la vena umbilical
fuese a la vena cava inferilor. Su extremidad anterior, li-
bre redondeada, aloja la vena umbilical del feto y el cor-
dén que la reemplaza en el adulto; obtusa, estd en rela- -
cibén con la vena cava. Este ligamento esta constitufdo por
el adosamiento de las dos hojas peritoneales, que se sepa-
ran, arriba para tapizar el diafragma, y abajo para exten-
derse sobre el hfgado.

El Ligamento Coronario.- Es transversal y se extiende
desde el borde posterior del higado 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
regi6n media (vena cava), se adosan a derecha e izguierda
de esta vena y constituyen, en las extremidades derecha e
izquierda de la gl&ndula dos l8minas triangulares horizon-
tales:




el ligamento triangular derecho y el ligamento triangular
izquierdo.

i Epipl6n Gastrohepdtico o Epiplén Menor.- El peritoneo
i que cubre la cara inferior de ambos lSbulos sé continGa ha
cia adentro, cubriendo el 16bulo cuadrado y al l&bulo de
Spiegel. Se encuentra con los elementos del hilio hepdtico,
donde se reflejan ambas hojas y forman un repliegue perito
neal que contiene en su interior a la vena porta, la arte-
ria hepitica y los conductos biliares. Este repliegue peri
toneal se prolonga hacia abajo hasta alcanzar el borde su-
perior de la primera porcifn del duodeno y la curvatura me
nor del estGmago, donde se desdoblan sus dos hojas para --
formar la capa peritoneal de &stos 6rganos. El borde dere-
cho de este epipldn, constituye el borde anterior del hia-
to de Winslow.

Desde la cara inferior del hfgado, el peritoneo, pa-
sando sobre el riii6n y el colon, se “evanta, constituyendo
dos ligamentos, inconstantes, el ligamento hepatorrenal y
el hepato c6lico.

Cubierta Fibrosa.- La envoltura fibrosa del hfgado, o
c&psula de Glisson, es una membrana delgada, transparente,
que rodea primeramente el hfigado y luego envfa al interior
de la glindula una serie de prolongaciones fntimamente uni
das al parénquima: cada una de ellas contiene un conducto
biliar, una arteriola hepdtica y una ramificaci6n de la ve
na porta, sumergidas en una ganga de tejido conjuntivo la-
x0, bastante abundante. En el higado, existe una segmenta-
ci6n del par&nquima que estd regida por la distribucién de
la arteria hepdtica, de la vena porta y de los conductos
biliares. Los estudios realizados por Healey, haciendo uso
del mé&todo corrosivo, previa inyeccién con plistico de los
conductos vasculares y biliares, se ha logrado conocer con
exactitud su distribuci6n en el parénquima glandular. Asf
i vemos que a partir del hilio del hfgado, la arteria hepdti
% ca y la vena porta se dividen dando un tronco derecho y
; otro izqulerdo.

10




ot A

[P ay—

PSRRI

El tronco derecho d4 ramas para el segmento anterior
y posterior del 16bulo derecho del hfgado, ramas qgue a su
vez dan una para el 8rea inferior y anterior, otro para
el drea superior y anterior y ramas para el drea inferior
posterior y para el &rea superior y posterior: pero al --
mismo tronco biliar di ramas para el 16bulo cuadrado o 186
bulo de Spiegel.

Del tronco izquierdo parten ramas para el segmento
Medio que d4 ramas para el l6bulo cuadrado, distribuyéndo
se en ramas el &rea superior de este segmento medio y ra-
ma inferior, para el mismo, a la vez que di un pequefio ra
mo para el 1l6bulo de Spiegel, y por Gltimo el tronco iz-~-~
quierdo d& ramas terminales para el 1l6bulo lateral izqui-
erdo, una para el &rea inferior lateral y otra para el &-
rea superior lateral.

La misma distribucién presentan los conductos bilia-
res intrahepiticos como se observa en la figqura 1.

Con el conocimiento de estos hechos anatfmicos, se
explica la evolucidn y propagacifn que toman muchos proce
sos hepdticos, haciendo comunicaci6n con el diafragma,

las pleuras y los pulmones, o bien con las vfsceras infra
hepéticas.

TEJIDO PROPIO DEL HIGADO

El hfgado es un compuesto de elementos glandulares
simples, cada uno de los cuales es un hfgado minfisculo: el
lobulillo hepético.

El lobulillo hep&tico, es un oveoide con carillas de
1.5 a 2 mm. de longitud aproximadamente, se halla formado
por células hepdticas que se disponen bajo la forma de cor
dones radiales de la periferia al centro. Estdn formados
por dos o tres lineas de c€lulas que constituyen las trabé
culas de Remak.

En los intersticios que forman las columnas celulares,

11




Fig. -1-

Confluente biliar, sus ramas de origen intrahep&tico, en

su aspecto esquemitico clésico.

A.~ Conducto Colé&doco
C.- Cond.Hepdtico Com@n

B.- Conducto Cfstico
D.- Cond.Hep&tico Derecho

E.- Cond.Hepdtico Izquierdo F.- Cond.Centrosuperior o

G.- Cond.Lateroinferior o
Lateral

Paramedio Der.
H.- Cond.Proceso caudado

I.- Cond.L6bulo Spiegel

I Area
I Area
III Area
v Area
v Area
\'2 8 Area
VII Area
VIII Area

Superior Media
Superior Lateral
Inferior Lateral
Inferior Media
Inferior y Anterior
Inferior y Posterior
Posterior y Superior
Superior y Anterior
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camina 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 c&lula hep&tica

en contacto por un lado con la circulacidn biliar y otro -
con la circulacidén sanguinea. Los lobulillos hep&ticos, 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 prismético
triangular; lldmase 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 encuen
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 extensién, recibiendo el
nombre de vena intralobulillar, al salir del lobulillo toma
el de vena supralocbulillar. La red capilar venosa llena los
espacios intratrabeculares llevando asf a la célula hepatica
los elementos necesarios para su doble funcién; la produc-
cién de glucSgeno y secrecién de bilis.

VASOS Y NERVIOS

El higado presenta dos clase de vasos; unos aferentes,
arteria hepética y una vena porta; otros eferentes, venas su-
prahepaticas y vasos linf&ticos.

Vena Porta.-~ Constitufda por la unifn de las venas me-
sentérica y esplénica, recorre el epiplén gastrohepitico en
compafifa de la arteria hepitica, 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 cistica, es cor-
ta y cuyas ramas penetran en el l6bulo derecho y mitad dere-
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cho de los 1l6bulos cuadrado y de Spiegel; y una rama iz-
quierda, m&s 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 gue suministra al hfgado, la cipsula 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 hfgado afluentes de las venas capsulares
procedentes de la cé8psula de Glisson y venas vasculares
nacidas de los conductos biliares y en los gruesos troncos
arteriales y venosos. Las iltimas ramificaciones de la ve-
na porta son las venas interlobulillares, que avanzan en-—
tre los lobulillos, se dividen cada una en cinco o seis ve
nillas, que se pierden en los lobulillos. El hfigado recibe
adem&s otras venas, cuyo comportamiento, es idéntico a la
de la vena porta, y se llaman venas portas accesorias. El
grupo gastrohep&tico que viene del epiplén menor, grupo -
cistico, grupo diafragmitico, grupo paraumbilical.

Arteria Hep&tica.- Nace del tronco celfaco y su tra-
yecto comprende dos segmentos, uno horizontal que va del
tronco celfaco hasta el orfgen de la gastroduodenal (3 cms);
y el segundo, ascendente, termina en el hilio hepidtico.

En el primer segmento la hep&tica, 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 hepitica. Este pliegue se opone al de
la coronaria, situada por encima de &l (abertura del fora-
men bursal amentalis). Después de estar en contacto con el
borde superior del paAncreas, la arteria hepidtica 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 epipldén menor. Emite una
arteria pancreitica superior derecha y ramas duodenales,
después emite la arteria gastroducdenal, destinada al es-
témago, el duodeno y el péncreas. En el epipnlén menor la
arteria hepitica desprende la arteria pil6rica.

A nivel del hilio hep&tico, la arteria se divide en
dos ramas terminales. La rama derecha, d4 la arteria cis-
tica que aparece en el Grea triangular formada por el con
ducto hepitico, el cfstico y el higado. La rama izquierda
sube por delante de la bifurcacién izquierda de la vena
porta, a la izquierda de la porcibn inicial del conducto
hep&tico. Ambas ramas penetran en el hfgado y se ramifi-
can emitiendo ramas, que en compaiifa de un ramo de la ve-
na porta, un conducto biliar, ocupan las vainas tubulosas
de la cipsula de Glisson. Las Gltimas ramificaciones se
desvanecen en ramos muy tensos: para los conductos vascu-
lares, para los troncos vasculares, para la clpsula, a la
que proporcionan una verdadera red y para los l&6bulos he-
pdticos, arterias interlcobulares. Existen arterias hepéti
cas accesorias, que no son sino arteriolas, procedentes
de la coronaria, la mamaria interna y las diafragmiticas
accesorias.

Vena Umbilical.~ En el feto sus funciones son llevar
al hfgado y a la vena cava inferior la sangre arterial re
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 comunicacién con la vena porta, rico en colaterales;
el conducto de Arancio, gue 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 co
municacién con la vena porta se convierte en rama izquier-
da de la vena porta.

Venas Hepdticas o Suprahepiticas.- Nacen de la con- -
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fluencia de las venas intralobulillares, que se han con-
vertido en supralobulillares y finalmente en suprahepiti
cas. Igual de irregularidad en las ramificaciones como en
la vena porta, siendo el modo colateral el mis comfn. For
madas de este modo, se dirigen hacia el canal que en el
borde posterior del hfgado aloja la vena cava inferior,
formando dos grupos: Primero un grupo superior de dos ve-
nas voluminosas, una derecha y otra izquierda; y el segun
do un grupo inferior de diez a quince vasos mucho mds pe-
quefios.

Al igual gue las ramas de la vena porta, las venas su
prahepéticas no presentan vdlvulas ni anastamosis, difie-
ren de ellas, en que corren lo mis a menudo, siguiendo una
direccifn anteroposterior, por fuera de la vaina de Glisson
en pleno tejido hepdtico; y en que poseen un tnica muscu-
lar mucho m&s espesa.

Linfiticos.- Unos superficiales debajo de la serosa
forman un red y termina en el conducto Tor&cico, en los
ganglios supradiafragmdticos y en los ganglios del hilio.
Otros profundos, van a los ganglios del hilio, © bien acom
pafiados a las venas suprahep&ticas, para terminar en los
ganglios supradiafragmdticos.

Nervios,- Los nervios provienen del neumogdstrico iz-
quierdo y el plexo solar. Forman dos plexos uno anterior y
otro posterior. El1 plexo hep&tico anterior sube hasta el
epiplén menor, por delante de la vena porta, a la izquierda
de las vias biliares. Durante su trayecto emite los nervios
pil6ricos. Mas arriba proporciona uno o dos filetes a la ve
sicula. Antes de penetrar en el hfgado, el plexo emite file
tes delgados y cortos con destino a vfas biliares. El plexo
posterior esta fommado por tres o cuatro gruesos troncos
procedentes del plexo celfaco. Cruza la cara posterior de
la vena porta y luego pasa a la cara posterior de las vias
biliares, emite un ramo importante, el nervio posterior del
colédoco, que se anastomosa con el plexo anterior; mds arri
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ba emite el nervio externo de la vesicula.

El hfgado todavfa recibe del neumog&strico izquierdo
un ramo nervioso, el nervio gastrohepitico, que se anastg
mosa con el plexo hepitico anterior. Todos penetran al pa
rénquima hepdtico. Las temminaciones de estos plexos ner-
viosos son muy cortos y acaban en forma de pinceles nerxr-
viosos, que se pierden en la adventicia de los conductos
biliares; son inextensibles por su cortedad y propensos a
las infecciones, lo que explica ficilmente, los sfndromes
dclorosos y reflejos Que se presentan en los procesos pa-
tol6gicos de aguellos conductos.

VIAS EXCRETORAS DE LA BILIS

La bilis corre sucesivamente por los conductos bilia
res intrahep&ticos, reducidos en el hilio a dos o tres con
ductos; luego fuera del hfgado, por un conducto finico, del
cual pende un reservario especial, la vesfcula biliar y el
conducto cistico y que lleva, por encima de la desemboca-
dura de este dltimo, el nombre de conducto hepdtico, y por
debajo, el de conducto colédoco. Los conductos biliares in
trahepiticos procedentes de los lobulilloé, se dirigen to
dos hacia el hilio, reuniéndose unos con otros a manera de
venas y allf forman el conducto hepdtico y ya han sido es-
tudiados en la constitucibn anatémica del hfgado.

Conducto Hep&tico.- Nace, a nivel del hilio, de la reu
nibén de dos o tres conductos biliares temminales y recorre
el epiplén gastrohepdtico por delante y por fuera de la ve-~
na porta. Su di&metro es de 4-~5 mm., su longitud de 3-4
cms., pero es variable deteminada por la desembocadura mis
o menos elevada del conducto cfstico, confluencia mis o me-
nos pronta de los conductos biliares. En su origen cruza,
por su cara anterior, la rama derecha de la arteria hepiti-
ca y la rama derecha de la vena porta; continda luego por
el lado antero externo de la vena porta; el conducto cisti-
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co se adosa a su lado derecho antes de unirse a 1. Esta
constitufido por dos tfinicas; una externa, conjuntivo mug
cular y una interna, mucosa, con epitelio cGbico.

VESICULA BILIAR

Es un receptfculo membranoso, piriforme, con su eje
mayor dirigido hacia abajo, adelante y a la derecha, ado
sado por el peritoneo en la fosita cfstica. Tiene 9-11 -
cms., de longitud por 35-40 mm de anchura, su capacidad
media es de 50-60 mm3, que, a causa de la extensibilidad
de su pared, #&sta capacidad puede llegar a ser mayor.

Conformacibn Exterior y Relaciones.- Pueden distin-
guirse en ella el fondo, el cuerpo y el cuello..

a) El fondo, que corresponde a la escotadura cistica del
hfgado, la cual rebasa para ir a ponerse en contacto
con la pared anterior del abdomen, a nivel de la extremi
dad anterior del décimo cartilago costal derecho.
b) El cuerpo, cuya cara superior esta unida por una capa
conjuntiva a la cara inferior del hfgado y cuya cara
inferior esta en relacibn, segfn los casos, con el duode
no, el colon ascendente o el rifién derecho. Del cuerpo
se desprende a veces un repliegue peritoneal gque lo une
al colon con el ligamento cistocBlico.
c) El cuelleo, flexuoso y que recuerda con bastante exac-
titud la S it8lica. Esta limitado por dos surcos, su-
perior e inferior, que lo separan del resto de la vesicu
la por una parte, y del conducto cistico, por otra, Vis-
to por su lado derecho, presenta un abultamiento la pel-
vecilla de la vesficula, la cual corresponde por su lado
izquierdo a una escotadura donde se aloja el ganglio cis
tico. A esta escotadura corresponde interiormente una
praminencia, el promontorio.

Finalmente, la cavidad del cuello, presenta de ordji
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nario v&lvulas incompletas constantes en sus extremida-
des. El cuello estd en relacién con la rama derecha de
la vena porta; por abajo, descansa sobre la terminaci6n
de la primera porcién del duodeno. Esta contenido en el
epiplén menor, en relacién a este nivel con la divisién
de la arteria cIstica en sus dos ramas interna y exter-
na.

Constitucién Anat6mica.- Esta formada la vesfcula
biliar de fuera a adentro por una tfinica serosa gque la
cubre en toda su extensibn, excepto la cara superior --
del cuerpo, que esti en’'contacto directo con el higado;
el fondo, rodeado por el peritoneo en todo su contorno,
esta separado del hfgado por un espacio angular, el &n-
gulo hepatocfstico. Una t@Gnica 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 permanentes, y los otros,
temporales, desaparecen por la distensién; limitan una
serie de areblas.

Vasos y Nervios.- Las arterias de la vesfcula vie-
nen de la cistica, la cual esta dividida en dos ramos,
interno y externo constantemente anastomosados. Algunas
de sus ramas cistico hepiticas, van del parénquima hepd
tico y viceversa, la vesfcula recibe ramas procedentes
de las ramificaciones intrahepdticas de la arteria hepi
tica, ramas hepatocisticas.

Las venas de la cara libre, van a la vena porta;
las de la cara adherente se ramifican por la substancia
hepd&tica, venas portas accesorias. Los linfdticos, agru
pados en las caras interna y extexna, van en parte al
ganglio cistico y en parte a los ganglios del surco - -
transversal.

Los nervios, emanados del plexo solar, acompaian a
la arteria cistica y constituyen en el espesor de la ve
sfcula, verdaderos plexos. Las fibrillas terminales son

19



e oot e et e I £ AT MR, PN R

i
{.
3
i
i
i

motoras para la tfGnica muscular y sensitivas para la mu
cosa; vaso motoras para los vasos.

CONDUCTO CISTICO

Continuaci6n de la vesfcula, se une al conducto he
patico com@in para constitufr el colédoco. Su longitud
es de aproximadamente 30-45 mm; su didmetro de 3-4 mm,
y es de calibre irregular. Avanza por el epipl6n gastro
hepdtico, por delante y afuera de la vena porta separa-
do al principio del conducto hepfitico, se junta luego -
con &1 en &ngulo agudo, y hasta se le va adosarse al
mismo en un trecho mis o menos largo, es asiento de fre
cuentes anomalfas, puede terminar en &ngulo recto; en
la cara posterior de la vfa biliar principal o cruzar la
cara anterior del hepitico y desembocar en su cara iz~ -~
quierda. Su forma es irreqular, flexuoso, alternativamen
te estrechada y dilatada. Interiormente en los segmentos
estrechados presenta unas vilvulas llamadas de Heister,
de forma semilunar m&s o menos pronunciada y que jamis
se continfian unas con otras, si lo hicieran tendrfan as-
pecto de una espiral, son mis numerosas en la mitad supe
rior y dificultan considerablemente el cateterismo del
conducto desde la vesfcula biliar. La estructura, vascu-
larizaci6n, e inervacibn es la misma que la vesicula.

CONDUCTO COLEDOCO

Es continuacién de los conductos hepdtico y cistico.
Se dirige oblicuamente, abajo y adentro hacia el duodeno,
pasa por detrds del mismo, encuentra la cabeza del p&n--
creas y va aabrirse en el duodeno, en la parte postero -
interna de la segunda porcién. Comprende 4 segmentos: su
praduodenal, retroduodenal, pancreético e intraparietal.
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Mide aproximadamente 6-8 cms, su didmetro decrece de‘hang
ra progresiva de 13 a 6 mm, y es fAcilmente dilatable por
cdlculos.

Relaciones.- La extremidad superior del colédoco, al
go apartada de la linea media, corresponde a la parte su-
perior de la primera lumbar, su extremidad inferior a la
parte media de la tercera lumbar.

La porcién supraduodenal; es de longitud variable,
corresponde al borde libre del epipl6n menor, aplicado de
lante, del lado derecho de la vena porta, de la cual se

-separa mds o menos en su parte inferior.

La porci6n retroduodenal; corresponde: por dentro, a
la vena porta; por detrds a la l&mina de Treitz, a la ve-
na cava inferior y a algunos ganglios, puede estar en re-
laci6én tambi&n con el tubérculo duodenal, prolongacifn su
perior del pdncreas. La arteria gastroduodenal y en parti
cular una de sus ramas, la arteria pancredtica duodenal
superior derecha, pasa por delante del colédoco; la arte-
ria gastroepiploica derecha queda a la izquierda del con-
ducto.

La porcifn pancrefitica; comprendida entre el semicir
culo que describen las tres primeras porciones del duode-
no, con cavidad dirigida a la ilzquierda, recorre una espe
cie de semiconducto que le forma la cabeza del pincreas.

La porcién intraparietal; corresponde a la pared pos
terior interna de la segunda porcidn del duodeno, perfora
oblicuamente, las tdnicas del intestino y desemboca en un
receptdculo excavado en plena mucosa, la ampolla de Vatexr
En esta ampolla una cavidad conoidea que estd en relacién
con los orificios superpuestos de los conductos col&doco
y pancreitico. Su base esta abrazada por un verdadero es-
finter, Esfinter de 0ddi; su cGspide presenta un orificio
redondeado; n6tese en la superficie interior la presencia
de pequefios repliegues valvulares. El relieve formado en
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la cavidad duodenal por la ampolla de Vater lleva el nom
bre de carfincula mayor de Santorini. La carfincula menor,
formacién andloga situada encima de la precedente, esta
en relaciSén con el conducto accesorio del pancreas. Una
vdlvula connivente cubre de ordinario la cartncula mayor,
que un repliegue mucoso o frenillo prolonga inferiormen-
te sobre la pared duodenal.

Constitucién Anatémica.- El conducto col&doco se
compone: Tfinica externa, fibromuscular, m&s pronunciada
hacia la ampolla. TGnica interna, mucosa; capa finica de
células cilfndricas de meseta estriada, mexcladas con al-
gunas células caliciformes; provistas de criptas pseudo~
glandulares y de algqunas gl&ndulas tubulosas.

El Esfinter de O0ddi, esta en relacién con el engrosa
miento o condensacién de las fibras circulares de la capa
muscular. .

vVasos y Nervios.— El colédoco presenta, por lo que
toca a sus vasos y nervios una gran analogfa con el con--
ducto hepdtico. Las artefias proceden de la hepdtica. Las
venas van a la vena porta. Los linfdticos terminan en los
ganglios del hilio, del epiplSn menor y del p&ncreas. Los
nervios emanan del plexo hepitico. (3,4).
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FISIOLOGTIA

El higado es el centro del metabolismo del cuerpo. En
el hfgado se llevan a cabo, sintesis, modificacifn, almace
namiento, desdoblamiento y excresidn de muchas de las subs
tancias de las que depende la vida.

Las funciones del hfgado exceden en nfimero y compleji
dad de las de otros 6rganos. De éstas pudieran mencionarse
las principales como son:

La formacién de la bilis, el almacenamiento de carbo-
hidratos, la formacifn de cuerpos cetbnicos y otras funcio
nes en el metabolismo @e los glGecidos; la reduccién y con-
jugacidn de las hormonas esteroides adrenales y gonadales;
la destoxificaci6n de muchas substancias y toxinas; la ela
boraci6n de protefnas plasmiticas; la inactivaciSn de los
polipé&ptidos 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 defen
sa Inmunitarios produciendo Gammaglobulina.

Formacifn y Excrecifn de Bilis.- La bilis es una solu
cién compleja, compuesta de bilirrubina, sales de &cidos
biliares, colesterol, fosfolfpidos, sales inorgdnicas, mu-
cina, agua y muchisimos metabolitos, generalmente es un po
co alcalina.

Se excreta, en promedio, un volumen de 600 a 1000 ml,
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al dfa; algunos de los componentes de la bilis son resor
bidos en el intestino y vueltos a excretar por el hfgado
constituyendo la llamada circulacién enterochep&tica.

Los glucorénidos de los pigmentos biliares biliver-
dina y bilirrubina son los responsables del color amari-
1lo dorado de la bilis.

Sales Biliares.- Las cé&lulas hepdticas forman al df
a cerca de un gramo de sales biliares.

Las sales biliares son conjugados de glicina y tau-
rina de los &cidos quenoc6lico y gquenodesoxic6lico, y se
forman en el hfgado a partir del colesterol. Aiadidos a
estos dos &cidos biliares primarios est8n dos derivados,
8cido desoxic6lico y &cido litoc6lico, que se fomman en
intestino por acci6n de las enzimas bacterianas y se ab-
sorben en la circulacibén enterohepitica de las sales bi>
liares. Los 4cidos biliares actfian 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 partfi-
culas grasas del alimento, disminuyendo su tensibn super
ficial, lo cual permite su agitacién en el intestino, pa
ra desintegrar los gl6bulos de grasa hasta dimensiones su
mamente pequefias. Esto es lo que se denomina funcién de-
tergente, emulsionante de las sales biliares.

En segundo lugar hecho mis importante todavia que -
la funcién emulsionante; las sales biliares facilitan la
absorcibn de &cidos grasos, monoglicéridos, colesterol,
y demés lfpidos desde el intestino, proceso denominado
funcibn hidrotrbpica.

Se cree que los iones de sales biliares, cargados
negativamente, son absorbidos ffsicamente por los &cidos
grasos, y las cargas eléctricas de tales iones, probable
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mente aumenten la solubilidad de dichos &cidos grasos,
permitiendo que atraviesen la mucosa intestinal.

81 no hay sales biliares en el intestino, hasta 40%
de los dcidos grasos se pierden con las heces y el indi-
viduo sufre frecuentemente déficit metab6lico a conse- -
cuencia de esta pérdida de elementos nutritivos.

Aproximadamente 94% de las sales biliares son resor
bidas por la mucosa intestinal junto con las grasas. Des
pués de atravesar la mucosa, las sales billlares se sepa-
ran de las grasas y son eliminadas nuevamente por el hf-
gado hacia la bilis.

En esta forma, casi 94% de todas las sales biliares
circulan nuevamente por la bilis, de manera, que, en pro
medio, &stas sales recorren todo el circuito unas 18 ve-
ces antes de ser eliminadas con las heces. Las pequeiias
cantidades de sales biliares perdidas con las heces son
sustituidas por cantidades nuevas formadas continuamente
por las cé&lulas hep&ticas.

Esta recirculacifn recibe el nombre de circulacifn
enterohep&tica.

Pigmentos Biliares.- Alrededor de 250-300 mg de bi-
lirrubina son excretados cada dfa en la bilis, la mayori
a provienen de la demolicién 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 reaccién de Van Den Bergh. La bilirrubi-
na no conjugada es insoluble en agua y es transportada
en el plasma ligada a la albGmina.

La bilirrubina es extrafda de la sangre por los he-

25




patocitos y después de entrar al citoplasma se liga a una
de dos moléculas, las protefnas Y y Z para las cuales la

bilirrubina y otros aniones orgfnicos tienen gran afinidad.

La bilirrubina no conjugada se conjuga con 2 molécu-
las de &cido glucurbnico para formar diglucurénido de bi-
lirrubina (bilirrubina directa hidrosoluble).

La conjugacifn es catalizada por la clucuronil trang
ferasa, una enzima del retfculo endoplasma liso. El diglu
curénido de bilirrubina es transportado en forma activa
hacia los canaliculos biliares, mediante un mecanismo com
partido por diversos aniones orgénicos, pero separado del
mecanismo responsable de la excreci6n de sales biliares.

Algo del glucurfénido de bilirrubina escapa a la san-
gre, donde se une menos fuertemente a la albfimina 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 urobilinégenos, una serie de deriva-
dos incolores de la bilirrubina formados por la aceién de
las bacterias en el intestino y que posteriormente son
oxidados y convertidos a urobilinas pigmentadas. E1 t&rmi
no urobilinSgeno es usado a menudo para referirse a las
urobilinas y los urobilinSgenos.

Alrededor de 300 mgs de bilirrubina penetran al in-
testino cada dfa, pero el urobilin&geno fecal diario - -
asciende a solo 200 mgs. La discrepancia entre la bili-
rrubina que entra y la excreci6n de urcbilin6geno no ha
sido explicada afin. Alrededor del 1% del pigmento intes-
tinal es reabsorbido como urobilinfgeno y penetra a la
circulacién enterchepdtica.

Otras substancias excretadas en la Bilis.- El coles-
terol y la fosfatasa alcalina son excretados en la bilis,
En pacientes con ictericia debida a obstruccibn intra o
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extrahepitica del conducto biliar, los niveles de estas
dos substancias en la sangre usualmente suben; una ele~
vacién mucho menor se observa cuando la ictericia se de-
be a un padecimiento hepato celular no obstructivo. Las
hormonas adrenocorticales y otros esteroides, asf como

algunos medicamentos, son excretados en la bilis y reab
sorbidos subsiguientemente en la circulacién enterohepd-
tica. E1 colorante bromosulfaleina es retirado de la san
gre por las células hepdticas y excretado en la bilis.

Funcibn de la Bilis,.- La bilis tiene diversas fun-
‘ciones importantes. Desempeiia un papel de hidr6lisis y
absorci6n de los 1lfpidos a travEs de un mecanismo can--
plejo de emulsificaci6n. Interviene en la absorcién de
minerales como calcio, hierro, y cobre, colesterol y vi
taminas liposolubles A, D, K y E. Activa y estimula la
secrecidn de ciertas enzimas digestivas, como lipasa -
pancreitica.

Aporta &lcalis para la nautralizacién del jugo gds
trico en el duodeno.

Por Gltimo, sirve como vehfculo para la excrecién
de muchos campuestos metabolizados por el hifgado.

Las funciones del sistema biliar extrahepiticas in-
cluyen transporte de bilis excretada por el hfgado a los
intestinos, regulacién del flujo de bilis y almacenamien
to y concentraci6n de dicha substancia.

La bilis hepdtica tiene densidad de 1.011, y 97% de
su contenido es agua. La vesfcula concentra la bilis - -
cuando menos 5 a 10 veces, al absorber agua y electroli-
tos Yy excreta un producto con densidad 1,040.

La capacidad de absorcién de la mucosa de la vesfcu
la biliar es mayor que la del intestino delgado por uni-
dad de superficie.

Por lo nommal, la vesfcula biliar no absorbe pigmen
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tos biliares, sales biliares, protefnas o lfpidos. Ademis
de su funcién de absorcifn, la mucosa secreta un moco - -
grueso, y es &sta la substancia que constituye la llamada
bilis blanca en la hidropesfa de vesfcula biliar gue acom
pafia a la obstruccién del cifstico.

En ausencia de alimento en el intestino, la bilis
que secreta continuamente el hfgado es retenida en los =--
conductos biliares como resultado de la contraccién soste
nida del esffnter de 0ddi. Al aumentar la presién biliar,
la bilis fluye a la vesfcula, en donde es concentrada y
almacenada. La presencia de alimento en el duodeno hace
que se libere la hormona intestinal llamada colecistocini
na, la que, aunada a los estfmulos nerviosos, produce con
tracrei6n de la vesfcula, relajaci6n del esffnter de 0ddi,
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 pancreocimina, sustancia que
estimula el p&ncreas para que secrete un liquido rico en
enzimas, y se cree gque ambos agentes son la misma hormona,
llamada a veces CCKPZ. La colecistocinina es una hormona
péptida constitufda por 33 residuos aminoScidos y tiene un
peso molecular aproximado de 4300. De gran interés es el
pentap8ptido amfdico C terminal en el que estd& concentra-
da la actividad fisiolbgica, idéntica a lo de la hormona
gastrina. Se cree que los estfmulos nerviosos, mediados
por los vagos, participan en el proceso de vaciamiento ve
sicular, aunque en la funcifn motora es normal después de
la vagotomfa y la estimulacién hormonal pasa a ser el me-
canismo mis importante gue regula la circulacién de bilis
hacia duodeno. Las grasas Yy protefnas son estimulos fuer-
tes para la contraccién vesicular, en tanto que los carho
hidratos tienen poco efecto en la actividad motora. Des--
pués de colecistectomfa, la regulacifn del Flujo de bilis
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depende por completo del esffnter de 0Oddi.

La presién de secrecifn biliar por parte del hfgado,
varfa ampliamente durante el dfa, pero es en promedio, de
300 mm de Hzo.

En reposo, la presién intravesicular, es en promedio
de 100 mm de H,0, de modo que, con el esffnter de 0ddi con
tratdo, la bilis es dirigida hacia vesfcula biliar para
que se almacene y concentre y la vesfcula se dilata. Cuap
do &sta se contrae como respuesta a una comida, la pre- -
si6n aumenta de 200 a 300 mm, y esta fuerza hidrosté&tica,
‘ademds de la inhibicién del esffnter de 0ddi por la cole-
cistocinina y los impulsos nerviosos, hace que el esffn--
ter se abra por completoc y la bilis salga al duodeno. Las
presiones de los conductos biliares mayores de 350 mm pro
ducen supresién de la secrecidn hepdtica de bilis. (5, 6,

7, 8 9, 10, 11).
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HISTORTIA

La historia de la colangiograffa percuté&nea es ante
rior a los mé&todos oral e intravenosa. El primer intento
de opacificar el &rbol biliar ocurrido en 1921 cuando ~-
Burkhordt y Muller comunicaron la inyecci6n percut&nea
de la vesicula biliar en tres enfermos, practicaron la
inyeccién a través del 8° espacio intercostal a nivel de
la lfnea axilar media.

La primera comunicacién de una colangiograffa percu
tinea transhepitica ocurrié en 1937, cuando Huard y Do
Xuan Hop en Indochina inyectaron aceite yodado dentro -
de los conductos hepdticos en dos enfermos con absceso
hepético.

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

En 1952 Carter y Saypol, Leyer, Aruay estimularon
el nuevo interés con sus comunicaciones sobre la técnica
de la colangiograffa transabdominal (12).
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TECNICA

Se prepara al paciente desde el punto de vista psi-
col6gico haciendo hincapié& en el procedimiento que se va
a realizar y los beneficios del mismo.

Se corroboran las pruebas de coagulacién, gue deben
ser normales o ser llevadas a niveles 6ptimos; se manten
dr8 al paciente en ayunas por lo menos durante 8 horas
antes del estudio, se administra una premedicacibn suave
a base de 10 mgs de diazepam para disminuir las tensio--
nes, ya que un enfermo nervioso puede interferir seria--
mente en el &xito del procedimiento.

Nosotros realizamos la puncién entre 8°y 9° espacio
intercostal derecho a nivel de la lfnea axilar media, ba
jo contreol fluoroscbpico previa observaci6n de la movili
dad diafragmitica, con el paciente en apnea se dirige la
aguja hacia un punto situado en el cuerpo vertebral T.12,
a continuacién se retira lentamente inyectando material
de contraste hidrosoluble hasta la opacificacifn de un
conducto hepitico (13).
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MATERTIAL Y MET ODOS

burante el perfodo comprendido entre 1977-1979, se
estudiaron 25 pacientes, 17 correspondieron al sexo feme
nino y 8 al masculino, cuyas edades oscilaban entre 38-
70 afios; su cuadro clinico se caracterizé por: Anorexia,
astenia, pé€rdida de peso, ictericia intermitente en 5 y
progresiwva en 20, de 1-2 meses de evolucibn, coluria e
hipoacolia e hipertemia de de 38°C en 4 casos. A la Ex-—
ploracibn Fisica, ictericia generalizada, huellas de ras
cado, hepatomegalia en el 45%.

A todos los pacientes se les practic6é (PFH); Fosfa-
tasa alcalina 15-44 U. Bodansky, bilirrubinas totales de
16~34 mgs, con predaminio de la directa en proporcién de
3 mgs con relacifn a la indirecta, colesterol total 380-
400 mgs, transaminasas glutdmico oxalac&tica de 145-300
U. Transaminasa pirGvica 100-200 U., cefalin colesterol,
protefnas totales 4.8-6.4 G. en cinco casos inversién de
la relacién A/G, antigeno australia negativo, alfafeto-
protefnas en cinco pacientes, de los cuales tres fueron
positivas, gamagrama hepitico demostr6 datos compatibles
con cirrosis y colangitis.
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Los 25 pacientes fueron sometidos a colanglograffa
percutdnea transhepdtica con aguja de Chiba. La aguja -
usada en este procedimiento fue desarrollada en la Uni-
versidad de Chiba Japbn, &sta es muy flexible, hecha de
acero, de 15 cm de longitud y 0.7 mm de didmetro (13).
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RESULTADOS

En cinco pacientes se demostr8 vias biliares intra-
hepdticas y extrahepiticas disminufdas de calibre, como
se demuestra en el estudio radiolfgico de uno de los ca-
sos fig. (2)

Cinco dfas después de la colangiograffa se practica
biopsia hepdtica y desde el punto de vista histopatolégi
co, reporta datos compatibles con hepatitis.

En cinco pacientes se detectd dilatacifn de vfas bi
liares intrahepdticas, en uno de ellos detencifn del me-
dio de contraste e irregularidad de hepdtico comfin, Fig.
(3), sugestivo de Ca, dicho paciente fue sometido a ciru
gfa y como hallazgos peroperatorios macroscbpicos compa-
tibles con Ca de encrucijada biliopancre&tica, que se
comprob6 con estudio histopatolSgico transoperatorioc de
adenocarcinoma, cirugfa practicada, derivacibn biliodiges
tiva eﬁ Y de Roux.

En otro paciente se observa estenosis de hepético -~
com@n con participacién de hepdtico derecho e izq., y ai
lataci6n de vfas biliares intrahep&ticas fig. (4). Esta
paciente falleci6 15 dfas después del estudio radiolégi-
co, no se intentS cirugfa en este caso, debido a lo avan
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Fig. -2~ Revela disminucién de calibre de vfas biliares
intrahep8ticas y extrahepiticas en un paciente con hepa
titis.

Fig. —-3- Dilatacién de vfas biliares intrahepédticas, es
tenosis e irregularidad de hepéitico comfin, sugestivo de
Ca de vfas biliares.
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zado del padecimiento y las condiciones precarias, la ne
cropsia reveld Ca de vfas biliares con metdstasis a hfga
do, epiplén y peritoneo.

De los quince pacientes restantes s8lo dos casos no
fue posible canular las vfas biliares, sin embargo, cin-
co dfas después se realiza nuevo intento de colangiogra-
f£fa percuténea obteniéndose resultados satisfactorios.

Fig. -4- Demuestra dilatacifn de vias biliares intrahep§

ticas, estenosis de hep&tico comln y hep&tico 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 afios respectivamen-
te, como se hace notar en el estudio radiolbgico de uno
de ellos Fig. (6). En 13 pacientes se decidi6 demorar la
cirugfa de 3-5 dfas después de la colangiograffa percutd
nea y ninguno present® complicaciones (biliperitoneo, he
moperitoneo ni sepsis).

Juler, realiz6 la colangiograffa percuténea transhe
pdtica en 30 pacientes, visualizando el sistema biliar -

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

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

Bacteremia en 23.3%. Shock séptico en 3.3%, hemmo--~
rragia en (3.3%) (14).

Choi, practic6 la PTC en 25 pacientes con ictericia,
visualizando el &rbol biliar en 23 pacientes (92%), 16 -
de 16 revelaron dilatacibn de conductos biliares (100%)
y 7 de 9 mostraron conductos normales o de pequefioc cali-
bre (77%), sin complicaciones (18).

Michel, en un estudio de 218 casos, lograron opaci-
ficar el &rbol biliar en 99%, en los cuales habia dilata
cibn de vias 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 Ckuda (15), es la habilidad para vi-
sualizar el sistema biliar en el 67.5% de los pacientes
con vifas biliares normales, otra ventaja es la baja inci
dencia de complicaciones de 2-10% (13, 15, 16, 20, 21, -
22).
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CONCLUSIONES

Si analizamos cuidadosamente las pruesbas de funci6n
hepdtica observaremos que son compatibles en forma predg
minante con patologfa obstructiva, sin embargo, no debe-
mos olvidar que las enfermedades hepatocelulares (hepati
tis wviral, hepatitis téxica, cirrosis biliar primaria);
cursan con colestasis intrahepdticas y por ende las PFH
son similares a la ictericia obstructiva extrahep&ticas,
ejemplo palpable lo demuestran los cinco casos de hepati
tis detectados en el presente trabajo, si ademis conside
ramos que las causas mds frecuentes de ictericias son he
patocelulares y obstructivas extrahepdticas, que con - -
cierta frecuencia ofrecen dificultad diagn&stica, lo an-
terior nos obliga a realizar estudios armados; colangio-
graffa percutf&nea, colangiograffa transduodenal, perito-
neoscopfa y finalmente biopsia hep&tica.

De acuerdo a los resultados en los pacientes estu--
diados, logramos canular y visualizar el &rbol biliar en
el 92% de los casos, a pesar de no encontrarse dilata- -
cién de vias biliares, sino por el contrario disminufdas
de calibre como se hace constar en uno de los estudios -
radiol6gicos presentados.
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ESTA TESIS No DEst
Posteriormente en un n?xé!r{nintentoléincg%y ggﬁ-

pués logramos el 100%, no detectamos complicaciones pre

ni transoperatorias y la evolucién de los pacientes fue ;
satisfactoria salvo en el caso que fallecis producto de ‘
} lo avanzado de su padecimiento y sin relacibn al estu--
i dio radiolbgico. '

i
1
1
!

Fig. -5- Demuestra, dilatacifn de vfas biliares e imagen :
compatible con litiasis de colédoco. .
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RESUMEN

La colangiograffa percutdnea transhepdtica nos de-
muestra una imagen nftida de las vfas biliares, asf misg
mo, 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 pacien
tes estudiados, de los cuales cinco casos de hepatitis
hubieran sido sometidos a cirugfa y en cinco pacientes
se sospechd la posibilidad de Ca de vfas biliares, cor-
roborado por estudio histopatol&gico, es un procedimien
to libre de complicaciones en nuestro grupo de pacien=--
tes, relativamente f&cil de realizar; por las considera
ciones previas creemos que dicho método, ocupa un lugar
prominente en el diagnfstico armado de las ictericias,-
no gueremos expresar que la colangiograffa transduode--
nal, ecosonograffa y peritoneoscopfa no sean métodos a~
decuados, sino por el contrario se complementan, aungue
tienen sus limitaciones.

Hinde, menciona que la colangiograffa retrbgrada -
requiere de bastante tiempo para realizarla, algunas ve
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ces falla para definir la causa de la obstruccifn y en
ocasiones no es posible canular las .vfas biliares.

Choi (18) , menciona que la colangiograffa retré--
grada endosc6pica, es un procedimiento razconablemente
seguro y eficiente en la evaluacién de-los pacientes -
ictéricos, sin embargo, como es reportado por otros au
tores (16), es un procedimiento tardado y diffcil com-~
parados con la colangiograffa percut&nea transhepédtica.

La peritoneoscopfa no ha ganado aceptacién en =--
Gran Bretaifia, la técnica usualmente requiere anestesia
general es ocasionalmente peligrosa y no puede ser usa
da en pacientes que han tenido laparotomfa previa (17).

Fig. -6- Muestra dilatacién de vfas biliares intrahep&
ticas y hepitico comfin con imigenes de litiasis. Este
caso pertenece a estenosis de derivacién biliodigesti-
va.
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