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INTRODUCCIÓN. 

Lo Cirrosis Blfia Primala (CBPJ .,. uno enfermedad de effologla desconocido 

relac:loooda con un lrru lomo avloinmune y que afecta principalmente o 

mujerBs de mediano odod en et ~ de los casos. con un inicio de lo 

presentación entre los 30 y 65 ar'los. Se caoctertzo por inflomoclón y 

des!rucclón de o vías biliares con ¡::wedilocclón de los peqoei'los conductos 

lnlrohepóticos quo evoluciooo o la lib<o~s y cifosis (l J. 

crrom Bifia Primaia e~ el término quu o tenido mayee- aceptación paa etsto 

enfermedad crónico. prngol.iva y cole; lótk:o. P<'<º puede resvll<r eqvr1oco si 

se u!ilizo paa tod= los etor>as de lo enlerm<>dad ya que uno verdadero cirrosis 

solo oparoce en to fase tacJia de lo enfermedad. por lo que también se o 

denominodo o este podeclmlento como Colangitts Crónica Deslructlva no 

Svpu"ativa (2). 

Oo<ilro de tm carocle<istlcm demogóflcos y epidomlológlcos. lo CBP afecto o 

todos '°' gv¡xx etnic°' y zoncn goog6fk:os del mundo. con una mortofidod 

estimado do 0.6'.\ o X d<> los qve fo!lecen por cirrosis (3). 

los sintomm inicloles de le CBP son pruilo generalizado y fatigo Ugera: sin 

embargo. en ap-oxirnodomonte el 25')(. de los pacientes. la Ictericia puede 

p-eced..- cJ pr\Xlto 6 coincide con su Inicio. A medido que el p<oceso 

evoluciona. ci..non con hepotomegalia. esptenomegaHo. hiperplgmentoci6n 

cutáneo. angiomas. eritema palma e hnufumo. Más tarde puedan oporecer 

xantomos. xonletosmo y, en raes ocaslon8S. neu-cpoffo xantomotoso (4). 
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En el 69'1> de los casos se asocio con cualquier olro tipo de enfermedad 

aulolnmune (or1rftls revmotolde. dermotomlosttis. enfermedad mixto del tepdo 

conjuntivo. lupus entemotoso sistémico. etc.1. En un 75'fó de los casos se obs«vo 

un complejo seco asociado ó no con orlrltts que ocompleta el Sx. de Sj6gen. 

Se o reloclonodo con troldifis outoinmune en un 20'fó de los casos (5J. 

los combios bioquímicos en la CBP mueslron efevoclón sérico de las bllirublnos. 

En un Inicio suelen "'ta por debajo de 2 mg/dl en pacientes asintomáticos. 

También e>dste elevación ele lo FO<fotasa Alcalino y del Colesterol Total. las 

concenlroclones séricas ele los ócidos billa"' se elevan en etapa temprano. los 

valores de lípldos serle os suelen es ter elevados sobre todo lo lrocclón 

foslolípldo. En etapas inicio/es. las concenlrocione< do IO'I lipopmteínos do alto 

densidad (HDLI superan a las lipoproteinas do boja densidad (LDll y o los 

Upoproteinos de muy bojo densidad (VLDL): en contraste. conforme progeso Jo 

enfermedad. disminuyan los concentraciones de los HDL e incrementan los LDL 

yopcreco uno llpoprotelno ononnol denominado Lipoproteino X (6). 

El diagnóstico se <ospecho cuando uno mujer de mediano odod Cl.00 con 

pnxtto acompañado ó no de ictericia. con valores sérlcos elevados de 

Fosfoloso Alcolina e lgM. mí como presencio de Anticuerpos AnfiMitocondiakM 

(MM) (7). Lo Colongiogofio retrógoda Endoscópico ó lo percutóneo. son los 

técnicos de elección como auxilia"' de dlognóstico. 

El diagnóstico h~topotol~ico f.ono '4 aslodios. de acuerdo con lo evoluc:J6n de 

lo enfermedad: 

f~ Lesión Herido de conductos. colonglfis cleslrucllvo no sup\A'alfvo 6 

Estadio Portal. 

ESTADIO 11; Proliferación de conduelas, hepafftts penportol. 
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ESTAP!O 111: Clcalrlzaclones. neaosls en puentes 6 lib'osls sepia!. Estadio 

preciróllco. 

ESTADIO !V: Cirosis. 

Dentro de los foctores pronósticos. lo bilirubino sérico es el mejor índice; 

cuando los valores se mantienen por encimo de los 6 mg/dl. es poco probable 

que el paciente vivo mós de 2 años. Otras ccrocteristicos que indican menor 

sobrevldo en el momento on el quo se hoce el diagnóstico son los síntomas. lo 

edad avanzado. lo presencio de hepoto-esplenomegolio. ascitis y lo 

hlpoolbuminemio (menor do 3 [Ts/dl). Lo supervivencia o 5 años se estimo del 

30 o 75%. Lo sobrevido modio desde el diagnóstico de lo enfermedad es de 10 

oños(B). 

El manejo de la CBP os aún discu~ido. siendo el objeto principal del tratamiento 

el d~minur. interrump~ ó inverfr lo progesión de lo lesión do los conductos 

billa-es y hepatocelulor. Dentro del empleo de fármacos se ha recurrida o 

múltiples medicamentos dentro de los cuales se incluyen corlicoesteroldes, 

ozotioprino. clorombucilo. ciclosporino. 0-penicilamino. metotrexolo. colchlclno 

y Acido Ur>odesoxicólico (AUD). siendo estos 2 úllimos los mós recientemente 

aceptados y que en combinación ofrecen mejores resultados. principalmente 

en relación con los pruebas de función hepólico 19¡. 

Duronle los últimos 25 a~os se han obtenido [Tondos avances en el 

COl\Ocimienfo do la Ci"rosis Bificr Primala y a pescr del incremento de 

numerosos estudios en reloc;()n con el manejo no se o conseguido una erogo 
que seo totalmente efeclivo e prevenr lo progesión de lo enfermedad. 
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ANTECEDENTES C!ENIIF!CQS, 

Es lmpor1onte cf\xanle el protocolo de abordaje of poclente con sfndrome 

Ictérico. reollza estudios que descaten procesos obs1rucl1vos de lo vio blllcr y 

que, por lo tonto. expliquen la Ictericia de nu...tro poclente: al mbmo llempo, 

deberá desccrtcrse ta pn.soncla de alguna o1ra potologla a e1te nivel. Esto 

úttlmo resatta la Importancia de vlsuoRza el ábol bllia en todo w e<fenslón. 

En la decodo posado se han virlo enormes ovanc~ en !a lr..OQ6notogla no 

Invasivo de lo vía billa con el uso de 101 ls6topc.. ultrcnonogaf!a y tomograf'oo 

compulairoda: sin embcr¡¡o. cuando lv<'fon 00<arol!odru técnlcru lnvOJlvas 

como .., la colonglogofio. 1<1 ínaemont6 el uso de esta ú!Hma por su gen 

uff!idad en pr~f>cr la causa y !ilio de cl¡¡una cbllrvcclón y, ol ml$mo tiempo, 

poder efectlJCI' mcniobras toropéuHcas (10). 

la colan¡¡logofia puede ""' Intravenoso. percut6noo 6 re1r6goda 

endosc6pica. Coda una de ona1 llene lndlcoclones P'ocisas paa w 

reollzocl6n. lo colongiogafio ln~avonoso os de vale< ITmltodo y con mayores 

™"gos paa el poclenlo. la ruta pe<cut6neo p~ ,.,. ufl!lzoda cuando oxnton 

foct~ onot6mlcos que po<tlan dlllcutta lo r&Of1Ioclón de la calangíogofio 

como en el caso de Intervenciones qun:..gkas del ffpo de lo gastrectomío 6 

Bl~ofh 11. As! mismo. so reoftzo on los casos de sospecha de obtrvcci6n maligna 

1111. 

lo c:olonglogafio onooscóplco lniclolmente ,., j:>'Olorio cuando había 

nec9'ldod de con!'rma ausencia de 00.lrvcción; sin embargo, actualmente es 

u!llzodo por su valiosa información. boja incidencia de compITcoclones y 

palencloi twopéuflco (12). 
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Lo lnformoclón que opata lo colonglogaflo en &I estudio de un paciente 

lelérlco es fundamentalmente la permeobllidad de la vio blllcr. Con el uso 

cada vez mayor de éste procedimiento. se han desafio c:aacter!sflcas 

especificas de álferenles enfermedades en lo lmogenologlo de la vfa bllla (13). 

Welsner, Lo Russo y colobe<odores han descrito estudios colonglogáflcos en 

pacientes con cirrosis de divernJ ettologla encontrando ccracterisllcos 

rodlológlcos toles como adelgoromlento progesivo de los vías billares distales 

lntrahepáticas, osl como recttflcocl6n y wparoción de los mhmos. también 

describen los ccrocternttcas del colédoco como normales (14). Estos halkllOos 

han sido descritos por otros autaes en pacientes con CBP pero sin tener 

exclusividad paa la mbma (15}. 

Algunos Investigadores han roalizado trabojo1 poro encentra correlación de 

estos hallaz¡¡os rodlolóalcos con el estadio t'istol69ko de pacientes con CBP y 

hasta el momento no se a comprobado dicho correlación. Es PI"" Importante 

conocer los dalas que aporta la colongiogofio rotrógodo endoscóplca en 

pacientes con CBP yo quo. portiando de e!lo. se podón exciui' patología1 de lo 

vio biUa que conldlclonon ictericia. Asi mismo, es importonte estudkr más serles 

de poclente1 con CBP en tormo compaotiva con cirrosis de otros etiologlos. 

pao poder conocer si los hallazQos radiológicos pueden ser orientadores de 

CBP ó lnespeciflcos pera lo potologlo. 
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JUSI!F!CAC!ÓN. 

Et diagnóstico de la Círosis Biila Primala (CBP) se basa en las manffeslaclones 

cfinlcas, los hallazgos hlstopalológlcos de la biopsia hep6tfca y las alteraclones 

en los exómenes de loboralorlo. siendo lo m6s frecuente la hiperblfrrubinemla. 

elevación de la fosfafOSQ alcalina. h/percolesterolemla y poslllvldad paa 

anticuerpos anlfmitocono"foles. mismos que se han considerado caacteristtcos 

de esta enlfdad y quo en sorfes extranjeras se han encontrado positivos en 

hasta el 99% de los casos. 

OlXCnte el esludio dol paciente es necescrlo comprobor la permeabllidod de 

las vias blllaes antes de establecer el dlognóslfco. lo cuol se logra me<foante 

una colangiografia. ya sea retrógrada ondoscóplca 6. on ocasiones. por medio 

de una punción percutónea con aguja fina. fundamenlalmenle paa 

establecer el diagnósffco dfferoncial con otras potologias como son la Cirrosis 

Biiiar S..Cundaio. Colangioca-clnoma. obstrucción de los conductos billares 

extroheptJttcos y colangilis osclemsan!e primaria y secundcria. Todas estas 

entidades pueden confrmcrso por medio de estudios colongiogáficos ya que 

presentan dalos radlológicos caacleósticos y especificas. 
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PIANIEAMIENTQ DEL PROBLEMA. 

El diagnóstico de lo CBP se fundamenta en hallazgos cffnlcos. bloqulmlcos a 

hlstológlcos. 

tPuade fundomentcne el dlagn6sflco de lo CBP por hallazgos Colanglogállcos 

espacfllcos9 
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HfPÓJES!S. 

DE TRABA.JO 

Los holklzgos rodlológlcos en la colanglogal\a retrógada endoscóplca de 

poc:lenles con CBP son especlflcos pao el cfogn6stlco de lo et 1lem !Odod. 

lill.IA 
Los hallazgos rodlológlcos encontrados en la colongfogollo retr6grodo 

endoscóplco de pacientes con CBP no son especlllcos de esta patologlo. 

ALlfBtlA. 
Los hallazgos rodlol6gleos que opc¡rto lo Colangiografla Retrógodo 

Endoscóplca no son especl!lcos pera el dlc>gt ~o de CBP. l*O aportan 

datos lmpcrtantes corno ouxlllores del dognósfl<:o. 
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QIJDlllCl GENERAL 

Reporta los hollazgos radlológlcos de la vio blHa en pacientes con Ch'osb Biila 

Prlmc:rlo. obtenidos a través de la colongioga!la relrógado ancloscóplca 

fCPREJ. 
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CRITERIOS PE INCLUSIÓN· 

Pacientes con cllognóslico clfnlco. bloqufmlco e hlstopatofóglco de Ci'rosls Biila 

Primala (CBPJ. 

CRITERIOS PE NO INCLUS!ON: 

1.-Aquellos que C\.nen con otras palologfas causales de Ictericia. 

2.-Aquellos que no cumplan los crllerios de Inclusión. 

CRITERIOS PE ELIMINACIÓN; 

1.- Negación por el paciente paro reolizcrse el proceclimienlo. 

2.- Cualquier controlndlcocl6n relativo 6 otxoluto paro lo colonglogoflo 

retrógado endoscópico. 
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TIPO DE ESTUQ!O: 

1.- Prospeclfvo. 

2.· Descrtplfvo. 

3.- Observaclona!. 

GRUPO PE ESJUQ!O· 

PRQG!WM PE IRABAJO 

Pacientes con diagnóstico c!lnlco, bloqulmlco e hlstol6glco de Chosls lllllcr 

Primala. !ngesados o! servicio da Gaslroenterologla enlra 1989 y 1993. 
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MATERIAL Y Mtrooos. 

Se reallztrá un estudlo prospec:tfvo en el que se ao Glzu 6i 1 los hallazgos 

radlol6glcos encontrados en lo Colonglog"olla Retrógada Endos<:óplca en los 

poclenles que llonen tos crtterios de lnclvllón. dU'onte el periodo com¡:ir&ndido 

de Junio a Diciembre de 1994. v que lngesaon al servicio de Gastroenterologla 

del CMN Lo Raza. l.M.S.S. d<xonle el periodo de Enero de 1989 a Olelerrbre de 

11>93. 

los criterios de lnclvsl6n w6n: pacientes con dalos cllnlcos y bioquímicos de 

Cm>sis lllia Prlma1o. corroborando el dlogn6sllco hlstopalol6g1comtlnte por 

biopsia hep6!lco P«Cutónaa 6 en cvl\a, vtRllOndo los crllerioi d& Knodell IXJ'O 

evoluoclón pronosflco. 

Se llevaó a cot>o una voloroclón 1nlego1 de los poclentes ccn las 

detwmlnodones de las pruebas de función hep61ico pao determinar el 17ado 

de lnsufk:lencia hopóttca (Claslflcoclón de Child-Pvhg). 

la co!onglogafla Relrógoda Enóo>c6plca se reollzorá en ramo elec:Hvo, con 

ayuno de 10 a 12 In.. sedación ¡:revlo con Mldazotam (0.3 a 0.5 mg/l:g de 

peso), y uno vez canuloda lo papila se lnfroduc~ó medio de contraste 

"Corray· en la cantidad suficiente pa-o lo vlsvolizocl6n de lo vio blllcr. 

Se SOllci!aá ;;I comenllmlento por escrito de todos los poclenles que se 

fnciuvan en el presen!o lrobajo, ¡:revlo tnlormocl6n de los r1'Mgos del 

p1 ocedlmiento. 
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RESULTADOS 

Se evalucron c:olanglog-6tlcamente a 9 pacientes con diagnóstico cllnleo, 

bioquímico e hlstol6glco de CBP. que fueron admttldas en el Servicio de 

Gastroenlerologlo entre 1989 o 1993. Todas fueron del sexo femenino. con 'tdad 

promecflo de 45 años (ranga 33 a 64) [labio 1 ). Bloqulmlcamente se enconlró 

hlperblliTUblnemla en todas las pacientes. con blliTvbinas tolo!es en promedio 

de 3.04 mg/dl [rango 1.1 a 5.9); elevaciones promedio de TGP de 148.11 U.I. 

[rango 98 a 238): TGO con elovodón promedio de 16.2.11 U.I. (rango 73 a 263). 

los niveles séricos de albumina se encontrcron en lfmftes normales bajos. con 

pre.medio de 3.53 g/d'. (rango 3 a 3.9). El valar promedio del colesterol total fué 

de 381.33 mg/dl (rango 212 a 678). B Tiempo de Protrombina. como era de 

espercne. se encontró nomiol con un promedio do 97.~ de octtvldad (ranga 

de 79 a lOO'J!.) (Tabla 2). 

Con estos pa6mentros fvé posible catalogar el godo de lnsvflcJencla hepática 

de acUfl<do a la closlficoclon de Chlld-Puhg. encontrando Chllcl-Puhg A en 2 

pacientes (22.~J. Chlld-Puhg B en 6 (66.67'Jl.J y Chlld-Puhg C en 1 (11.11"1 

(Tablal y Ag. 1). 

En los estudios lnmuno16glcos. se encontró con poslltvldad paa anHcuerpos 

anHmltocondial<K (MM) en las 9 paclent.,., con fllulos promedio de 555 U.I. 

(ranga 64 a 1026). 

As! mismo. los report.,. hbtopatol6glcos de blopslo hep6ttca realizada 

previamente pa via quiniglca se closiflccron de acuerdo a lo evoluclé>n de lo 

•nlermedod. encontrando en ... todlo 1 un paciente ( 11'.IL): en estadio 11, seis 

paclent.,. (67'1.)y en estadio 111. a 2 poclent.,. (~)(Tabla 1yAg.2.). 
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Todos las poclenles fueron somelldO! o estudio colanglogóflco por vio 

endosc6plco bajo lécnk:o hobffual. Solo se prepaó en formo especlol o uno 

poclonle que se conoclo con hlpenenslbllidod al medio de con1rosle. por lo 

que se tuvo que premadlccr con <nferoldes y onhñistomínlcos 48 tn. previos al 

eslvd!o, sJn presenlcr complicoclon"' en ningúno de los procedimientos. 

En cuanto o los Imágenes rodíológicos obtenidos en lo colanglogolío 

retrógado endoscópica. encontramos que Jos alteraciones principales fueron: 

odelgazamlenlo. separación y rectificación de los vías bfficres lntrohep61fcas. 

con dl!mínucíón importante del calib<e dti las ramos secundor1os en 4 

pacientes (45%) con lo siguiente distribución: 3 pacientes (33%) únicamente con 

adelgozcmlenlo y una (113) con adelgazamiento y sepaocl6n (Fofa 1.2 y 3). 

En otra paciente (11%). en la que no f\.<é posible vísvolizcr los ramos 

Jntrohepólicos secondorios o pesa de mecíoo d6 contraste con mayor presión y 

reoraa cambios de posición de lo paciente. el casa lué catalogado con 

presencia de dolos lndi'ecfos de obstrucción (Foto 4). En el resto. 4 pacientes 

(45%). el estudio colangiográfico fvé normal (Ag. 3). 

En cuanto a lo vía billa ex1rehep6flco. no se observcron otlraclones 

patológicas. siendo el col&doco normol con un calibra promedio 4.71 mm 

(rál'lgo 3.2 o 6.4J (Tablo 3). 
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PISCUSfÓN. 

Consldetamos que los holazgos rodiol6glcos obtenidos en la eolanglogafla 

nttrógodc er.dosc6plc:a en pacientes con CBP son lnespecfllcos paa la misma 

ya que es b!én conocido quo los datos de ~ta. sopaaclón y 

rectmcaci6n de la vio billa lntrohepótfca se encuentran en pacientes con 

cirosls hepótlca de dlvena ettología. Por lo que conclufmos que la 

colanglogralla retrógada endoscóplca '" un estudlo au"1lk:r y útn como apoyo 

pera el abordaje del paciente pero lnospeciflco pera el dlagnóJttco de lo CBP. 

En nuestro gupo de paci.,nl~. ouncr-"' poqoof'lo. los rMullodos cbtonlclos 

apoyan to. report!H previos de la &teratura mundial. Es lmporlanfet resalta que 

se encuentra poco bibllogalla al ritSpCClo y comlderamc» lmporjonte que se 

continua reollzondo mtuátOS en esta líneo de Investigación. en forma 

campaattva v con CJVP<>S m6s gondes de pacientes paa c01Tobcta los 

hallazQos enconlrodoS en nuestro trabajo. 
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No. PACIENTE 1SEXO EDAD ESTADIO CHILD-PUHG 
1 F 45 II B 
2 F 36 Ill A 
3 F 46 II B 
4 F 42 II B 
s F 52 II B 
6 F 33 II A 
7 F 42 m e 
8 F 45 I B 
9 F 64 Il B 
TABLA 1. CARACTERISTICAS DEL GRUPO. 



No. de paciente BT BD 81 FA Alb Col TP(3) TGP TGO 

1 2.7 1.7 1.0 379 3.9 247 100 98 llO 

2 1.43 1.23 0.2 396 3.4 320 100 115 89 

3 2.8 2.5 0.3 2023 4.3 456 100 170 171 

4 4.8 3.7 1.1 839 3.72 453 100 212 250 

5 5.9 5.6 0.3 618 3.42 575 100 195 197 

6 1.1 1.0 0.1 680 3.5 278 100 130 118 

7 2.1 1.4 0.7 649 3.0 213 100 23 73 

8 1.4 0.6 0.8 698 3.41 212 79 152 188 

9 5.2 5 0.2 1363 3.2 678 96 238 263 

PROMEDIO 3.04 2.52 0.52 849.44 3.538 381.33 97.22 148.11 162.11 
TABLA 2. DETERMINACIONES BIOQUIMICAS EN PACIENTES CON CBP. 



PACIENTE COLEDOCO VIA INTRAHEPATICA 
1 4mm Normal 
2 4.8mm Adeloazamiento 
3 6.4mm Normal 
4 3.2mm Normal 
5 4mm Datos indirectos de obstrucción 
6 4.8mm Adelgazamiento 
7 6.4mm Adelqazamiento y separación 
8 4mm Adeloazamiento 
9 4.Bmm Normal 
TABLA 3. HALLAZGOS COLANGIOGRAFICOS EN CBP. 
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HALLAZGOS COLANGIOGRAFICOS EN CBP. 

DADELGAZAMIENTO Y SEPARACION 

•DATOS INDIRECTOS DE OBSTRUCCION 
lllNORMAL 

el ADELGAZAMIENTO 
~~~~~~~~~~~~~~~ 

44.43- ;, '-11.13 

FIGURA3. 
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