iate

UNIVERSIDAD NACIONALE:Y”
AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Medicina

Divisién de Estudios de Postgrado

Instituto Nacional de la Nutricién
vador Zubiran”

| SCENEELCRACIETE ILTERICO POR JATROGENIA
! DEPARTAIMGN LG DE po%&f\ VIAS BILIARES.

TESIS DE POSTGRADO

Que para obtener el Titulo de
ESPECIALISTA EN RADIODIAGNOSTICO

P r e s e n t " a

DR. RUBEN ALFREDO ACEVEDO ZAGADE

R e
Asesor de Tesis:(

DR. JORGE HERNANDEZ ORTIZ

" México, D. F. 1993

LS CON E
 FALA 48 ORGIN -




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Indice

~ Introduccidn
~ Anatomfa
~ Té&cnica

— Otros métodos de diagndstico

Objetivos

- Material y métodos

Resultados

Tablas

— Anexo

Flguras
— Discusidn

Conclusidn

- Bibliografia



Introduccidn

La colangiografia percutinea transhepdtica (CPT), es un procedimiento
radioldgico que permite una excelente visualizacidn de las vias biliares
tanto en su porcidn intrahepditica como extrahepitica, fu€ descrita por
Huard y DPo-Xusn Hop en 1937 (1). Carter y Saypol posteriormente preci-
saron sus indicaciomes (2), Kidd (3) y Kaplan (4) en 1956 publicaron wun
amplio anflisis de su utilidad. A partir de esta fecha numerosos articules
han profundizado en sus indicaciones y detalles técnicos, destacando en
todos ellos su alta sensibilidad y bajo riesgo (1).

Dentro de las ventajas de la CPT en el diagndstico de obstruccién del
arbol biliar, estd la posibilidad de identificar ademis del sitio de blo-

queo, su causa y la existencla de f 51 » lo que ha sido

de gran ayuda para la planeacifn del tratamiento quirifirgico definitiw (5).



Anatomia

Los conductos hepdticos derecho e izquierdo, al salir del higado for-
man el conducto hepitico comiin, el cual tiene una longitud aproximada de
2 a 3 cms. y junto con el cistico dan lugar al conducto colédoco, la lm
gitud aproximnda de este dGltimo es de 15 cms., desciende por el ligamento
hepatoduodenal hasta llegar a la desembocadura en la papila de Vater, pa
sando previamente por detrds del duodeno y del piincreas. El conducto bi
liar comiin entra a la segunda porcidn del duodeno a través de un replie-
gue oblicuo en la pared duodenal. La unidn entre el colédoco y el coxiucto
pancreditico principal varfa, pero con mayor frecuencla se unen en la pa-—
red duodenal y tienen una corta porcidn. La posicidn del esfinter en la

unidn coléd duodenal, depende del sitio de unidn de los dos conductos.

En muchos casos el esfinter ampular es el miisculo anular del conducto y
el esfinter del colédoco rodea al conducto biliar comiin desde su entrada

dentro de la pared duodenal hasta su unidn con el pancredtico principal.

Las siguientes caracteristicas anatémicas son importantes para la ade
cuada interpretacidn de la colangiografia: El conducto hepitico izquierdo
es anterjior al derecho y forma un canal Gnico con miltiples ramas de cada
lado, en contraste con las ramificaciones mayores del sistema hepdtico -
derecho, las cuales nacen cerca del origen del conducto hepdtico derecho
formando miltiples ramas que se extienden a 1a porcidn central. Hay dos

grandes divisiones en el conducto hepidtico derecho; anterior y posterior.

El r imiento de la dif ia en el patrdn de las ramificaciones
entre el sistema ductal derecho e izquierdo es especialmente importante
en pacientes con obstruccidn biliar proximal. Una lesidn en la bifurcacifn



ductal quiziis obstruya la totalidad del sistema ductal izquierdo, en don
de una lesidn similar en el lado derecho quizdis obstruya un segmento ais
lado del sistema. El completo llenado de ambos sistemas es importante,
un error comiin de interpretacidn es la falta de llenado del sistema duc-—
tal izquierdo. Otra caracteristica anatdmica de importancia es la angu-—
lacién oblicua anterior del conducto hepidtico comiin y del conducto colé&-
doco en el plano sagital. El conducto hepiitico comiin es dorsal al col&-
doco y sigue gradualmente un curso oblicuo ventral hasta su unidn con el
cistico. El conducto col@doco pasa entonces ventralmente por una corta
distancia antes de dirigirse dorsalmente a través de su insercidn al duo
deno. Debide a esta curva del conducto biliar, dificilmente se puede lo
grar una adecuada opacificacién del conducto hepitico comin y porcién -
proximal del colédoco en la posicidn supina. El conducto cIstico quizis
entre al conducto biliar comiin desde una posicién medial o lateral, sin
embargo en la mayorfa de los casos la unidn con el cistico es de sihmcién
anterior § posterior. La superposicidn del conducto cistico sobre el co

l1édoco podria confundirnos durante la colangiografia.

Las variantes anatémicas en el sistema biliar se presentan en 18-23Z
de los casos (6). La insercidn alta o baja del conducto cistico, la in—
sercidn del conducto hepitico derecho dentro del cfstico o bien un combuc
to biliar largo con insercidn alta del conducto pancreitico son varimtes
anatSmicas frecuentes, de tal manera que su conocimiente nos ayuda a evi

tar serios errores diagndsticos durante la colangiograffa.

ANATOMIA DE LAS VIAS BILIARRS




Técnica

En la actualidad se realiza este procedimiento a través de uma delgada
aguja de acero que tiene como principal peculiaridad su gran flexibilidad.
Esta aguja se inventd en la Universidad de Chiba, Japdén, mide entre 15-17
cms. de longitud y su didmetro aproximado es de 0.7 mm., (7). Al inicio
del procedimiento se coloca una pinza a nivel del apéndice xifoides, que
sirve como marcador radiopaco. La puncidn se realiza sobre la linea me-
dio axilar a nivel del 80. § 90. espacio intercostal en forma paralela a
la mesa de Rx. La punta debe quedar a nivel del marcadoer y no rebasar -
nunca la linea media esternal, durante el procedimiento se le pide al pa
ciente que mantenga una respiracidn superficial. Una vez insertada la -
aguja se retira el mandril y se inyecta medio de contraste con um presién
moderada, retirando paulatinamente la agujalosta identificar la entrada
del material de contraste a los conductillos biliares. La introduccidn
apropiada del contraste permitird visualizar en forma completa los conduc
tos biliares, identificando el sitio de obstruccifn. Si no es posible -
canalizar los ductos intr piticos en el intento inicial, se repetird

el procedimjento recomendindose no realizar mis de 5 punciones (8).

Es factible que dentro de los errores t&cnicos uno podrfa canalirzar -
inadvertidamente un vaso sangufneo intrahepidtico en lugar de un conducto

biliar, en cuyo caso el medio de contraste desaparecerd rapidamente.

Por el contrario la inyecciSn parenquimatosa se fdentifica como una
coleccidn persistente de contraste y la opacificacién de los vasos linfd
ticos ge distingue por su apariencia serpinginosa con un diawetro aproxi
mado de 2 a 3 mm. y su localizacifn en un plano posterior al depdsito de
contraste en el parénquima hepdtico (9).



En presencia.de obstruccidn del conducto biliar comiin, la presién in—
traluminal de los conductos se eleva y la viscosidad de 1la biliar también
aumenta; estos eventos retardan el flujo del radiofarmaco y hacen que la
mezcla de este con la biliar sea pobre, lo que condiciona serios proble—
mas de interpretacidn. En estos casos se recomienda la toma de placas -~

tardias en posicién de pie, semierecta o deciibito promo (10).

El &xito de la CPT con aguja fina se ha atribufdo a diferecutes facto-
res, dentro de estos estdn (l1): a) su facil manipulacién dentro del pa-
rénquima hepdtico, lo que reduce la posibilidad de hemorragia, b) su baja
frecuencia de complicaciones, ¢) la posibilidad de descowprimir los con-
ductos biliares.

Otros métodos diagnSsticos en pacientes con obstruccién de las vias
biliares

La colangiograffa retrdgrada endoscdpica (CRE) constituye otra modali
dad diagndstica en el estudio de pacientes con ictericia obstructiva. Pro
blemas tales como; litiasis, estenosis, fistulas y otros, pueden ser vi-
sualizados mediante la inyecciSn retrégrada de material de contraste. Una
ventaja potencial de esta alternativa, es la mejor vizualizacidn del ter
cio distal del colédoco, asi como del &dmpula de Vater, con la posibilidad
de egtudiar ademis el conducto pancreditico y tomar biopsias en lesiones

sospechosas de malignidad (12).

Sin embargo cuando existe obstruccidn biliar completa, este estudfo no
permite la evaluacidn del drbol biliar proximal y en los pacientes con
estenosis de derivaciones biliodigestivas, en quienes la derivacidn se —

practicd al yeyuno mediante una Y de Roux, es necesario el empleo de



equipo de longitud especial (disponible en muy pocos centros), para lle—

gar al sitio de la anastomosis a través de asas largas de intestino.

Otros estudios de imigen en la evaluacidn de pacientes con obstruccifin
biliar son la Tomografia Computada (TC) y el Ultrasonido (US). Tanto la
TC como el US son capaces de detectar la presencia de obstruccidn biliar
mediante datos indirectos, como lo es la dilatacién proximal de la via -
biliar (13). La TC ha wostrado ser superior para determinar el nivel vy
la causa de obstruccién y ambos proporcionan informacidn adicional de las
caracterfisticas del parénquima hepitico, las estructuras retroperitonea-
les y de otros Srganos intra-abdominales. En general estos métodos se —
emplean para la Iinvestigacidn de procesos neopldsicos como causa de obs-—
truccidn biliar y por su caracterfstica de ser métodos no invasivos, se
utilizan como estudios diagnfsticos iniciales en pacientes con ictericia
obstructiva (13).

Objetivos

El objetivo del presente estudio consiste en evaluar la utilidad de la
CPT como estudio diagnéstico en una poblacién de pacientes con ictericia

obstructiva y el dente de intervencidn quiriirgica en el drea de la

vesIcula y/o via biliar. Especificamente se desea conocer ademis de 1la
frecuencia con la que sc puede obtener una CPT satisfactoria, la frecuen
cia con la que ge puede establecer el diagnéstico, definir el sitio y la

causa de obstruccidn, asl como la existencia de alteraciones secundarias.



Material y Métodos

Se revisaron los expedientes clinicos y radioldgicos de 249 pacientes
que constituyen la totalidad de pacientes atendidos por ictericia chetruc—
tiva en el Instituto Nacional de la Nutricién, durante el perfodo compren—
dido entre Abril de 1973 y Octubre de 1988 y a quienes se les practicd —
la CPT como parte de su estudio diagndstico. De &ste grupo 48 contaban
con el antecedente de cirugia en el territorio de la vesicula y/o via bi

liar constituyendo el grupo de estudio.

Las variables clinicas y radioldgicas investigadas se encuentran des—
critas en el anexo 1. Para el aniilisis se utilizaron como estandar de —
oro los hallazgos transoperatorio y fueron comparados los hallazgos de la
CPT y de la CRE, calculindose la sensibilidad y el valor predictivo posi
tivo de ambos métodos.

Resultados

Ia edad promedio de los pacientes fué de 39 afios con un rango entre —
14 y 75 afios. Cuarenta y un paclentes fueron del sexo femenino y 7 del
sexo masculino. Todos los pacientes contaron con determinacidn de fosfa
tasa alcalina, bilirrubina total y directa cuyos resultados se encuentran
anotados en la tabla No. 1.

De las intervenciones iniciales practicadas a estos enfermos, 45 fue-

ron realizadas en otra Institucidn y 3 en el Instituto. Cuarenta y tres

pacientes tenfan ad el d de ¢ ruccidn previa de la vl
biliar, de las cuales 41 se habian realizado en otra Institucidn. El diag
néstico de ingreso de estos enfermos fué de estenosis de la anastomosis

billodigestiva y en los restantes de ictericia obstructiva probablemente
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benigna, en ausencia de datos constitucionales sugerentes de malignidad.

Se practicd ultrasonido hepiitico previo al estudio colanglogrifico en
37 pacientes, identificiindose dilatacidn de las vias biliares intrahepi-

ticas en 31 y tanto de las intra como de las extrahepiiticas en 6.

Se considerd la CPT técnicamente satisfactoria en 43 pacientes (90%);
de los 5 estudios restantes, en 3 no fu@ posible opacificar adecuadamente
1la via biliar y en 2 no pudo localizarse &sta mediante la aguja de Chiba.
Se practicd la CRE a 29 pacientes (60Z), de los cuales fué& posible canu-
lar la derivacidn durante el primer intento en 27 y en un segundo intemto
en 2 mis. El estudio sc consider§ t&cnicamente satisfactorio en 22 paciem
tes. La tabla No. 2 muestra el anilisis comparativo de los diagndsticos
establecidos por ambos wétodos y los hallazgos operatorios, en la tabla
No. 3, se anota la frecuencia con la que dichos estudios fueron capaces
de demostrar litiasis asociada y/o fistula intestinal.

Para la evaluacidn del sitio de obstruccidn, se dividid a la via biliar
arbitrariamente en dos segmentos, alta, por arriba de 1la desembocadura
del col&doco y baja, por debajo de ella. La tabla No. 4 muestra la capa
cidad discriminativa de la CPT en la identificacién del sitio de la obs-—

truccidn.
TABLA No. 1
DETERMINACION DE EXAMENES DE LABORATORIO
NORMAL b4 DR RARGO
FALK 41-133 U/L 380 253 88-952 U/L
T 0.2-0.9 mg/dl 5.9 5.8 0.7-23 mgldl
BD 0.0-0.3 mg/dl 3.6 3.7 0.2-15 mg/dl




Tabla No. 2

‘CODIFICACION DE DYACNOSTIOOS

cPT CRE ox
ESTENOSIS DE DERIVACIONES &0 20 b
ESTENOSIS BENIGMA CICATRIZAL 2 1 3
ESTEMOSLS BENIGNA POR LITIASIS 1 1 1
Tabla No. 3
DIMNOSTIOOS ASOCIADOS
cPT CRE 024
LITIASIS 19 5 17
FISTULA 3 o 5
DILATACTON PROXIMAL 39 n b2
Tabla No. &
STTIO DE OBSTRUCCION
Qx crr
OBSTRUCCION ALTA 43 9

OBSTRUCCION BAJA 5




ANEXO 1

HOMBRE z REGLSTRO:

EDAD: AfiOS SEXO2 1= MASCULING 2= FEMENINO

ANTECEDENTE BE Qx. EN VESICULA O VIAS BIL{IARES 1= S1 2= NO
INNSZ 1= SI 2= NO FECHA: ARO
ANYECEDENTE DR RECONSTRUCCION PREVIA DE LAS VIAS BILIARES 1= ST 2= NO

INNSZ 1= SI 2= NO FECHA ARO

FALK jisd
4 MG/DL.
BD MG/DL

DIAGNOSTICO CLINTOO 1= OBST 2m TON MALIGNA

US C/DILATACION DR VB EXTRAHEPATICAS INTRANEPATICAS 1= ST
2= NO

COLANCIOGRAFTA PERCUTANEA 1= SL 2= NO FECHA (AH,D)
TECHICAMENTE SATISFACTORIA 1- 51 2= NO
DIAGNOSTICO

LITTIASIS ASOCIADA

1= SI 2= NO
DILATACION PROXIMAL

QL TA TCA 1= SI 2= NO No.DE INTENIOS 19
E SATL 1A 1= SI 2= NO

DIAGNSYICO

LLTIASIS £SOCIADA
FISTULA ASOCIADA =51 2= N
1L PROXIMAL

HALLAZGOS QUIRUREICOS
LITIASIS ASOCIADA

FISTULA ASOCIADA 1= ST 2= W0
DILATACION FROXIMAL
TRATAMTENTO 1= DERIVACION INIERHA, 2= DERIVACION EXTERNA, 3= OTRO(S)
CODLY e 1005 (CPT, CRE, UALLAZGOS QX.)
1= ORSTRUCCION BENIGMA CICATRIGIAL 2= OBSTRICCION BENICNA POR LITIASIS
3w ORSTRUCCION MALICNA Z=~ ESTEMOSES DR ESFINTER DE ODDT

5= ESTENOSIS DE DERIVACIONES



¥FIG. 1,- OBSTRUCCIOR TOTAL DEL
TERCIO PROXIMAL DEL
COLEDOCO TOR LICADURA.

FIG. 2.- ORSTRICCION TOTAL A
NIVEL DEL IEPATO-CO
LEDOCO SECUNDARIA X

LIGADURA.




FI1C. 3.~ ESTENOSIS C1CATRIZAL
DE LA HEPATQ-DUODENG
ANASTOMOSIS.

FIG. 4.~ HODERADA DILATACION DE
LAS

NOSIS ALTA A NIVEL DE
LOS CONDUCTOS HEPATICOS.




FI1G. 6.- DERIVACION BILIO-COLONICA, FL
HEPATICO COMUN ESTABA COMUNI-
CADO A TRAVES DE TRAYECTO F1IS
TULO CON EL  ANGULO  HEPATICO

FIG. 5.- ESTENOS]S DE LA

HEPATO

YEYUNO ANASTOMOS1S

LITIASIS INTRAHI

515,
EPATICA.




Discusidn

La CPT con aguja fina es una técnica simple, confiable y segura en la
evaluacidn de pacientes con colestasis, el procedimiento requiere de aproxi
madamente 30 wmin., su morbilidad es baja, el arbol biliar puede ser visua
lizado en un 99X de los casos en los pacientes con dilatacidn de las vias
biliares, este porcentaje desciende a 70-802 cuando no hay dilataciSn de
las mismas.

Estas caracteristicas hacen que la aguja fina sea un procedimiento de

ficil acceso en un hospital comunitario (11).

Se denomina dilatacién de las vias biliares extrahepiiticas, do es

tas sobrepasan un calibre de 9 mm., entre 7 y B estin en lfimites superio
res de 1la normalidad, y aquellas que midan 7 serin consideradas normales.
Estos criterios no deben aplicarse a pacientes colecistectomizados, ya
que estudios recientes (13), ban mostrado aumento de calibre del conducto
biliar comin en estos enfermos. Si se excluye a la colédocolitinsis y a
1a fibrosis idiop3tica del esfinter de 0Oddi, las estenosis del tracto bi
liar son casl siempre resultado de dafio quiriirgico, por lo que la mayorfa
de las estenosis benignas del conducto biliar comiin se relacionan a ciru
gia previa de las vias biliares (14).

Estas estenosis pueden ser secundarias a sutura inadvertida de la via

biliar, ffstulas o colocacién prolongada de la sonda en "I".

Algunos datos que sugieran daiio a los conductos biliares, son el de
sarrollo de ictericia dentro de las primeras 24 a 48 Hrs. posteriores a
1a operacién o la existencia de dremaje de bilis por la herida, después

del segundo dfa de la cirugfa. La aparicién de ficbre, escalofrios e



ictericia después de la cirugfa, puede ser la primera manifestacidén de

una estenosis del tracto biliar.

La morbimortalidad después de reparacidn de las estenosis de las vias
biliares es alta, la causa wis frecuente es la insuficiencia hepitica de
bido a cirrosis biliar secundaria (15). De talmanera que el mejor trata
miento en las estenosis biliares es la prevencién al dafio de las mismas
{14). El abordaje percutineo a través del higado es {itil en obstruccio—
nes malignas y desde luego en estenosis benignas, ya que pueden ser dre-
nadas o dilatadas transhepidticamente (16). Las estenosis benignas gene-—
ralmente son secundarias a trauma quiriirgico en un 95X de los casos (17).

En cuanto a las alternativas de tratamiento para las estenosis que no

4 d

quiriirg » estd el drenaje biliar percutdineo -

P ser tr

(DBP), siendo su indicacidén la siguiente:
1.- Estenosis de las vias biliares postoperatorias con complicaciones.

2.~ Reestenosis de hepatoyeyuno y hey duad: is.
3.~ Obstruccidn y cidlculos intrahepiaticos.

La udecuada evaluacién en la permeabilidad de la anastomosis hepatoye
yunal y de los conductos biliares intrahepiticos, es la indicacidn preci
sa para la CPT ya que determina acertadamente ¢l dailo y el grado signifi

cativo de obstruccién (18).

Hay relativamente pocas contraindicacfones para el DBP, dentro de es—
tas estin las alteraciones en los mecanismos de coagulacién, la ascitis
es una contraindicacién relativa, sin embargo wniiltiples obstrucciones re
presentan una contraindicacién del drenaje percutdneo. El tdrax, hemo—
térax o derrame pleural biliar son complicaciones relativamente comunes,

pero usualmente no ponen en peligro la vida.



La hemorragia aguda es rara y se presenta en menos del 15 de los ca-
sos, la tardia es relativamente mis comiin. Se pueden presentar complica
ciones locales como infecciones en la piel o bien granulomas, los cuales
ocurren con catéteres externos a largo término. Los radiSlogos deberfan
tomar en cuenta la frecuencia con la que se infecta la bilis por la obs-—
truccidn biliar, reportes recientes indican que esta se presenta en un 20%

de pacilentes con obstruccidn maligna y en 50Z en estenosis benignas (19).

En conclusidn, las estenosis benignas secundarias a latrogenia de las
vias biliares, siguen representando en la actualidad una causa importan—
te de morbimortalidad. La CPT ha probado ser un m&todo sensibley seguro,
la sensibilidad en nuestos pacientes fué de 90X (43 / 48), de tal manera
que su uso previo en el paciente con ictericia obstructiva se utiliza pa
Ta:

1.~ Establecer c¢l diagndstico diferencial entre las diversas causas de
ictericia.

2.- Conocer el sitio de obstruccidn.

3.- Identificar la existencia de alteracifn concomitantes tales como figs
tulas (20).
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