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Introducción 

La colangiografía percutá.nea transhepá.tica (CPT), es un procedimi.eoto 

radiológico que perm.ite una excelente visualización de las v!as biliares 

tanto en su porción intrahepática como extrahepática, fué descrita por 

Uuard y Do-Xuan Rop en 1937 (1). Cartcr y Saypol posteriormente preci­

saron sus indicaciones (2), Kidd (3) y Kaplan (4) en 1956 publicaron un 

aaplio an&lisis de su utilidad.. A partir de esta fecha nw:aerOSOG nrtículoo 

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 diagnóstico de obstrucción del 

árbol biliar, está la posibilidad de identificar además del sitio de blo­

queo, su causa y 1a existencia de fenómenoe acompañantes, lo que ha sido 

de gran ayuda para la planeación del tratamiento quirúrgico ~ti.w (5). 



Anatomía 

Los conductos hepáticos derecho e izqu:l.erdo, al salir del higado for­

man el conducto hepático común, el cual t:J.ene una longitud aproximada de 

2 a 3 cms. y junto con el cístico dan lugar al conducto colédoco, la 1-'!! 
gitud aproximada de este último es de 15 cms. • desciende por el ligaamto 

bepatoduodena1 basta llegar a la desembocadura en la papila de Vater, P.! 

sando previamente por detrás del duodeno y del páncreas. El conducto b! 

liar común entra a la segunda porción del duodeno a través de un replie­

gue oblicuo en la pared duodenal. La unión entre el colédoco y el a:nb:tn 

pancreático principal varía, pero con mayor frecuencia se unen en la pa­

red duodenal y tienen una corta porción. La posición del esfínter en la 

unión colédocoduodenal, depende del sit:l.o de unión de los dos conduct:os. 

En muchos casos el esf1nter ampular es el músculo anular del conducto y 

el esfínter del colédoco rodea al conducto biliar común desde su entrada 

dentro de la pared duodenal basta su unión con el pancreático principal. 

Las siguientes característ:i.cas anatómicas son importantes para la ad.!: 

cuada interpretación de la colnngiografi:a: El conducto hepát:l.co :l.zquierdo 

es anterior al derecho y forma un canal único con múltiples ramas de cada 

lado, en contraste con las ramificaciones mayores del sistema hepático -

derecho, las cuales nacen cerca del or:l.gen del conducto hepático derecho 

foru.ndo múltiples ramas que se extienden a la porción central. Hay dos 

grandes divisiones en el conducto hepát:J.co derecho; anterior y poster:fur. 

El reconocimiento de la diferencia en el patrón de las ram.if:l.caciones 

entre el sistema ductal derecho e izquierdo es especialmente haportante 

en pacientes con obstrucción biliar proximal. Una lesión en la b:lfmcacliio 



ducta1 quizás obstruya la tota11dad del sistema ductal izquierdo, en do!! 

de una lesión si.mi.lar en el lado derecho quizás obstruya un segmento ai_!! 

lado del sistema. El comp1eto 1lenado de ambos sistemas es importante, 

un error común de :interpretación es la fa1ta de 11enado del sistema duc­

tal izquierdo. Otra característica anatómica de importancia es 1a angu­

lación oblicua anterior del conducto hepático común y del conducto colé­

doco en el plano sagital. El conducto hepático común ea dorsal al colé­

doco y sigue gradualmente un curso ob1{cuo vcntra1 hasta su unión con e1 

cl'.stico. El conducto colédoco pasa entonces ventral.mente por una corta 

distancia antes de dirigirse dorsallllente a través de su inserción a1 du_!! 

deno. Debido a esta curva del conducto biliar, difícilmente oe puede l_!? 

grar una adecuada opacificación del conducto hepático común y porción -

proximal del colédoco en la posición supina. El conducto cístico quizás 

entre al conducto biliar común desde una posición medial o lateral, sin 

eabargo en la aayorta de los casos la unión con e1 cJ'.stico es de slblac1.ón 

anterior ó posterior.. La superposición del conducto cístico sobre el C_!! 

lédoco podría confundirnos durante la colangiografía. 

Las variantes anatómicas en el sistema bi1iar se presentan en 18-23% 

de los casos (6). La inserción alta o baja de1 conducto cístico, 1a in­

serción del conducto hepático derecho dentro del clstico o bien un ~ 

to bilf.ar largo con inserción alta del conducto pancreático son va~es 

anatáaicas frecuentes, de tal aanera que su coooc:lm:lento nos ayuda a ev! 

tar serios errores diagnósticos durante la colang:iografla • 

.AJllAlUIIA DE LAS VIAS BILIARBS 



Técnica 

En la actualidad se reali.za este procedimiento a través de tna delgada 

aguja de acero que tiene como princJ¡nl peculiaridad su gran flexibilidad. 

Esta aguja se inventó en la Universidad de Chiba. Japón. mide entre 15-17 

cms. de longitud y su diámetro aproximado es de o. 7 am1. (7). Al inicio 

del procediaiento se coloca una pinza a nivel del apéndice xifoides• que 

sirve ca.o marcador radiopaco. La punción se realiza sobre la línea me­

dio mtilar a nivel del 80. ó 9o. eepacio intercostal en forma. paralela a 

la mesa de lb!::. La punta debe quedar a ni.ve! del marcador y no rebasar -

nunca la línea media estema!• durante el procedimiento se le pide al P!! 

ciente que mantenga una respiración superficial. Una vez insertada la -

aguja se retira el mandril y se inyecta medio de contraste can tna presiOn 

.:>derada. retirando paulatinamente la aguja lmta identificar la entrada 

del matertal de contraste a los conducti.llos biliares. La introduccJ.ón 

apropiada del contraste peraitirá visualizar en forma completa loo oonduE_ 

tos biliares. identi.ficando el sitio de obstrucción. Si no es posible -

canalizar los conductos intrahepáticos en el intento inicial• se repetirá 

el procedi.aiento recomendándose no reali.zar más de 5 punciones (8). 

Es facti.ble que dentro de los errores técnicos uno podría canalizar -

ina.dvertJ.dameote un vaso sangu{neo intrabepático en lugar de un conducto 

biliar. en cuyo caso el medio de contraste desaparecerá rápidamente. 

Por el contrario la inyección parenquimatosa se identi.ff.ca c090 una 

colección persistente de contraste y la opac1.ficaci6o de los vasos linf! 

ticos ne distingue por su apariencia serpJ.nginosa con un di.ámetro aprox,!: 

mado de 2 a 3 -· y su localizaci6n en un plano posterior a1 depósf.to de 

contraste en el parénqu~ hepático (9). 



En presencia de obstrucción del conducto biliar común. la presión in­

tralum:inal de los conductos se eleva y la viscosidad de la biliar tamb:lén 

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 interpretación. En estos casos se recomienda In toma de placas -

tardías en posición de pie. semierecta o decúbito prono (10). 

El éxito de la CPT con aguja fina se ha atribuído a diferentes facto­

res. dentro de estos están (11): a) su fácil manipulación dentro del pa­

rénquima hepático. lo que reduce la posibilidad de hemorragia. b) ai baja 

frecuencia de complicaciones• e) la posibilidad de descomprimir los con­

ductos biliares. 

Otros métodos diagnósticos en pacientes con obstrucción de las vías 
biliares 

La colangiografía retrógrada endoscópica (CRE) constituye otra moda1! 

dad diagnóstica en el estudio de pacientes con ictericia obstruct:lva. Pr,!! 

ble.as tales como; litiasis, estenosis. fístulas y otros. pueden ser v:l­

sua1izados aediante la inyección retrógrada de material de contraste. U:::u 

ventaja potencial de esta alternativa. es la mejor vizuali.zación del te.!'._ 

cío distal del colédoco• así como del ámpula de Va ter• con la posibilidad 

de estudiar además el conducto pancreático y tomar biopsias en lesiones 

sospechosas de malignidad (12). 

Sin eabargo cuando existe obstrucción biliar completa. este estulio no 

penaice la evaluación del árbol biliar proximal y en los pacientes con 

estenosis de derivaciones biliodigesti.vas • en quienes la derivación se -

practicó al yeyuno mediante una Y de Roux • es necesario el empleo de 

o 



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

gar a1 sitio de 1a anastomosis n través de asas largas de intestino. 

Otros estudios de imágcn en la evaluación de pacientes con obstnrcllin 

biliar son la Tomografía Computada (TC) y el Ultrasonido (US). Tanto la 

TC COllO el US son capaces de detectar la presencia de obstrucción biliar 

mediante datos indirectos, como J.o es la dilatación proximal de la vía -

biliar (13). La TC ha mostrado ser superior para determinar el nivel y 

la causa de obstrucción y ambos proporcionan información adicional de las 

carncterfsticas del parénquima hepático. las estructuras retroperitonea­

les y de otros órganos intra-abdominales. En general estoo métodos se -

emplean para la investigación de procesos neoplásicos como causa de obs­

trucción bi.liar y por su caractertstica de ser métodos no invasivos. se 

utilizan coao estudios diagnósticos iniciales en pacientes con ictericia 

obstructiva (13) .. 

Objetivos 

El objetivo del presente estudio consiste en evaluar la utilidad de Ja 

CPT como estudio diagnóstico en una población de pacientes con ictericia 

obstructiva y el antecedente de intervención quirúrgica en el área de la 

vee:Ccula y/o vía biliar. Especliicmaente se desea conocer además de la 

frecuencia con la que se puede obtener una CPT satisfactoria. la frecue.!! 

cia con la que se puede establecer el diagnóstico. definir el sitio y la 

causa de obstrucción, as:C como la existencia de alteraciones secundarias .. 



Material y Métodos 

Se revisaron los expedientes clínicos y radiológicos de 249 pacientes 

que constituyen la totalidad de pacientes atendidos por ictericia cbn:n.JC­

tiva en el Instituto Nacional de la Nutrición,, durante el período carpren­

dido entre Abril de 1973 y Octubre de 1988 y a quienes se lee practicó -

la CPT como parte de su estudio diagnóstico. De éste grupo 48 contaban 

con el antecedente de cirugla en el territorio de la vesícula y/o vía b_! 

liar constituyendo el grupo de estudio. 

Las variables cl:lnicas y radiológicas investigadas se encuentran des­

critas en el anexo 1. Para el análisis se utilizaron C0190 estandar de -

oro los ballazgoo trnneoperatorio y fueron comparados los hallazgos de la 

CPT y de la CRE,, calculándose la sensibilidad y el valor predictivo pos! 

tivo de ambos métodos. 

Resultados 

J.a edad promedio de los pacientes fué de 39 años con un rango entre -

14 y 75 años. Cuarenta y un pacientes fueron del seso fe9Cnino y 7 del 

sexo masculino. Todos los pacientes contaron con deteralnación de fosf,!­

tasa alcalina,, bilirrubina total y directa cuyos resultados se enctEntran 

anotados en la tabla No. 1. 

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

ron reali.zadas en otra Institución y 3 en el Instituto. Cuarenta y tres 

pacientes tedan adeús el antecedente de reconstrucción previa de la vil 

biliar,, de las cuales 41 se habían realizado en otra Institución. El dlag 

nóstico de ingreso de estos enfermos fué de estenosis de la anastomosi.s 

biliodigestiva y en los restantes de ictericia obstructiva probable.ente 
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benigna• en ausencia de datos constU:ucionales sugerentes de malignidad. 

Se practicó ultrasonido hepático previo al estudio colangiogriifico en 

37 pacientes, identificándose dilatación de las vías biliares intrahepá­

ticas en 31 y tanto de las intrn como de las cxtrahepáticas en 6. 

Se consideró la CPT técnicamente satisfactoria r.n 43 pacientes (90%); 

de los 5 estudios restantes, en 3 no fué posible opacificar adecuadlm!llte 

la vía biliar y en 2 no pudo localizarse ésta mediante la aguja de Chiba. 

Se practicó la CRE a 29 pacientes (60%), de los cuales fué posible canu­

lar la derivación durante el priaer intento en 27 y en un segundo intmto 

en 2 más. El estudio se consideró técnicalllente entisfactorio en 22 p~ 

tes. La tabla No. 2 muestra el aná11.si.s comparativo de los di.agnósticos 

establecidos por ambos métodos y los hallazgos operatorios, en la tabla 

No .. 3, se anota la frecuencia con la que dichos estudios fueron capacea 

de demostrar litiasis asociada y/o fístula intestinal. 

Para 1a evaluación del sitio de obstrucción, se dividió a la vía bilJar 

arbitrariamente en dos segmentos, alta, por arriba de la desembocadura 

del colédoco y baja, por debajo de e11a.. La tabla No .. 4 muestra la cap_!! 

cidad discriminativa de la CP'I en la identificación del sitio de la obs­

trucción .. 

TABLA Ro. 1 

DE'IElUfl.MACION DE EXAMliHES DE IABORAl'ORIO 

NORKAL ;¡ DK RANGO 

FAU. 41-l.Jl U/I 380 2.53 88-952 U/I 

111' 0.2"'().9 •g/dl 5.9 5.8 0.7-23 11g/dl 

BD O.O"'().] 11g/dl 3.6 3.7 0.2-15 11g/dl 



Tabla No. 2 

FSlE11lSIS DE DEJUVACIOKES 

ES'IENOSIS BEHICHA ClCATR11.AL 

ES'IEllOSIS BEKIQtA POR LtrlASIS 

Tabla No. 3 

Tab1a Ho. 4 

19 

39 

20 

1 

1 

o 
11 

srno DK OBSIRUCCION 

QX CP'l: 

43 39 

QX 

QX 

17 

5 

41 



ANEXO 1 

llrl!BRE'----------------~ 
EDAJ), 2• FEMElliltO 

ANIECEDEN't:E DB Qx. EN VHSIQJLA O V1AS BIUAR!:S 2• NO 

lNJISZ 1• SI 7 .. NO FECHA: ------- Allo 

AKIECEDEHIB DB REaJtiS'l."IUJa:IOH PREVIA DE LAS VlAS BILIARES 1"" SI 2"" NO 

- ------- Allo 

Ul 

BT ___ _ !'E/DL 

BD ___ _ 
t«:/DL 

DIMa>STia> CLlf(l<Xf -----

US C/Dl.LADCICM DR VB 

OOLANCI.OGRAFIA PERCU'l'.ANFA ---­

'IECKICAHEKIE SA.nsFACTDRIA 

1• SI 2• NO FECllA (A 1H,D) 

1- SI 2• NO 

DLICMlSTICO ----

Llll.ASIS ASOC1ADA 

FistlJIA ASOCIADA -------
DILAXACIOH PROXIMAL ------

tJlLAllCIOCllAFIA RKlROGRADA EMIJOSQ)PICA 

'JD31CAttEHIE SATISFAC'IDIUA -------

1 .. SI 

1"" SI 

DlJl>llSlICO ----

Lll'L\SIS lSOCIADA. -----­

nS'l1JIA ASOCIADA -----­
DI.l.ATAClwt l'ROXUW. -----

llALUZCOS QUIJUJllClCOS ----

LinAS1S ASOCIADA -----­
FlS'llJIA AS<JCL\ll,\ ------­

DILA'.UCIOll PROIDW. -----

1• Sl 2• NO 

2• NO No.DE 1H1EN'1'0S __ 1-• 
2• NO 

1• SI 2• NO 

2• NO 

DAT»ID!llro --- l• DEIUVACIOfl Dn:ERJIA, 2• t>DtVACION EJaXRRA, 3• Ol'JW(S) ---­

a:mtnCACIOll IS DUQIJS'l'I<XJS (CP'I', cu, ltAU.AZroS QX.) 

1- OBSDUCCIOI BEllICJIA CICAllUCIAL 2• 08S'D'ln:IOltl BElflQlA 1'0I\ LUL\SIS 
3- OftSDDCCIOI MlL.l<JIA 4- BSDllDSIS DE ESFUf'IER DB OODI 

S- F.S'DX>SlS D1t DKRIYACIOllRS 



FIG. 2. - Ol\S'DUJCC10H ltlL\L A 
NIVEL DEL IIKPATO-<X> 
LEOOOO SECUNDIJUA A 
LIGADURA. 

i 

'~ 
~1;_'.'i_~ 
·~t 

., ,~: 

YIG. J.- OBSTJUJCCION 'JUI'AJ, DEI. 
n:ttcto PROXIMAi. Din. 
COLEIXX::O J'OR LlCADURA. 



FIG. 4.- K>DERADA Dl.LALU:ION DE 
LAS V1AS BILIARES EN EL 
U.00 DERECHO CX1ll FSJ:E­
NOSIS ALTA A NIVEL DE 
LOS OONDUC'IDS IJEPA.TICOS. 

FIC. J.- ES'IF.HOSlS CICIJRIZAL 
DE LA IIEPATIJ•DUODENO 
AHAS'J'<H)SJS • 



FIC, 6.- 01:."RIVAClOM Bll.lO-CXJ1.0NICA, El. 
11EPAnro CDfUN F.S'rAM CXlilJNl­
CADO A l'RAVES DE TRAYECIU FIS 
nJLO CO.°' EL ANGULO llEl'ATICO 
OON OOUJN. 

t"IG. 5.- ESTI:PESIS DE LA llErATO 
Yl.'YUNO ANASTOHOSlS. -
1.JT1ASJS 1NTRAIU:1'AT1CA. 



Discusión 

La CPT con aguja fina es una técnica simple, confiable y segura en 1a 

evaluación de pacientes con coles tas is, el procedim1mtx> requiere de aprox! 

madamente 30 tnin. , su morbilidad es baja, el árbol biliar puede eer visu_! 

lizado en un 99% de los casos en los pacientes con dilatación de las vlas 

biliares, este porcentaje desciende a 70-80% cuando no hay dilataciÓn de 

las miSIUIS * 

Estas cnracter{sticas hacen que la aguja fina sea un proce_dillliento de 

fácil acceso en un hospital cOllUtlita:rio (11) .. 

Se denouú.na dilatación de las vi.as biliares extrabepáticas, cuando e!. 

tas sobrepasan un calibre de 9 m., entre 7 y 8 están en ltaites superi,!! 

res de la normalidad, y aquellas que aidan 7 serán consideradas normales. 

Estos criterios no deben aplicarse a pacientes colecistectoaizados, ya 

que estudios reci.entes (13), han 190etrado aumento de cali.bre del conducto 

biliar · cOllÚU. en estos enfer.os* Si se excluye a la colédoco litiasis y a 

la fihrosi.B idiopática del esflnter de Oddi, las estenosis del tracto b! 

liar son casi siempre resultado de daño quirúrgico, por lo que la aayorla 

de las estenosis benignas del conducto biliar común se relacionan a ciJ:!! 

gla previa de las vlas bili.ares (14). 

Estas estenosis pueden ser secundarias a sutura inadvertida de la vla 

biliar, fistulas o colocación prolongada de la sonda en "'I". 

Algunos datos que sugieran daño a los conductos biliares, son el d!:, 

sarrollo de ictericia dentro de las primeras 24 a 48 Brs. posteriores a 

1a operación o la existencia de drenaje de bilis por la herida, después 

del segundo dla de la cirugía* La aparición de fiebre, escalofr{os e 



ictericia después de la cirugía• puede ser la primera manifestación de 

una estenosis del tracto biliar. 

La 110rbimortalidad después de reparación de las estenosis de las vías 

biliares es alta. la causa más frecuente es la insuficiencia hepática d.!:, 

bido a cirrosis biliar secundaria (15). De tal.manera que el •ejor trat!! 

atento en las estenosis biliares es la prevención al daño de las mismas 

(14). El abordaje percutáneo a través de1 hígado es útil en obstrncc:l.o­

nes malignas y desde luego en estenosis benignas• ya que pueden ser dre­

nadas o dilatadas transbepiíticamente (16). Las estenosis benignas gene­

rahente son secundari.as a trauma quirúrgico en un 95% de J.os casos (17). 

En cuanto a las alternativas de tratmai.ento para las escenosis que no 

pueden ser Cral:adas quirúrgica:aente. está el drenaje biliar percutáneo -

(DBP) • siendo su indicación la sigui.ente: 

1.- Estenosis de las vías biliares postoperatorias con complicaciones. 

2.- Reestenosis de hepatoyeyuno y bepatoduodeno auasta.osis. 

3.- ObstruccJ.ón y cálculos 1.ntrabepáticos. 

La udecuada evaluación en la peraeabilidad de 1a anastomosis bepatoy.! 

yun.al y de 1os conductos biliares intrahepáticos • es la indicación prec! 

ea para la CPT ya que deteraina acertada.ente el daño y el grado s:l.gnif! 

cativo de obstrucción (18). 

Hay relativamente pocas contrai.ndicaciones para el DBP • dentro de es­

tas están las alteraciones en los mecanismos de coagulación. la ascitis 

es una cootraind:l.cación relativa. sin eahargo aúltiples obstrucciones r.,! 

presentan tm.a contraindicaci6o de1 drenaje percutáneo. El t&rax. be110-

tórax o derraae pleural biliar son coaplicaciones relativamente· commes. 

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 tnrdla eo relativamente más común. Se pueden presentar complic!.: 

ciones locales como infecciones en la piel o bien granulomas, los cuales 

ocurren con catéteres externos a largo término. Los radiólogos deberían 

tomar en cuenta la frecuencia con la que se infecta la bilis por la obs­

trucción bili.ar, reportes recientes indican que esta se presenta en m 20% 

de paciente6 con obstrucción maligna y en 50% en estenosis benignas (19). 

En conclusión, las estenosis benignas secundarias a iatrogenia de las 

vías biliares, siguen representando en la actualidad una causa importan­

te de morbimortalidad. La CPT ha probado ser un método sensible y seguro, 

la sensibilidad en nuestos pacientes fué de 90% (43 / 48), de tal manera 

que su uso previo en el paciente con ictericia obstructiva se utiliza P!! 

ra: 

l.- Establecer el diagnóstico diferencial entre las diversas causas de 
ictericia. 

2.- Conocer el sitio de obstrucción. 

J.- Identificar la existencia de alteración concond.tnntes tales como fÍ!_ 
tolas (20). 



Bibliografía 

1. .. - Flcnma R .. J .. , Capp H .. P .. , Shinglcton w .. w., Durh1111 N .. C .. ; Pcrcutaneoua Transhepatic 
cholanglography. Arch. Surg. Vol. 90: s-10, Jan, 1965. 

2 .. - Garter R.F., Saypol C.".; Trnnsabdcalnal cholanglography. Jnaa 148: 235-255 
Jan, 1952. 

3.- Kldd U.A.; Pcrcutnncous transbcpatlc cholanglography .. Arch. Surg. 72: 262-268 -
Fcb, 1962. 

4.- Kaplan A., et al: Percutaneous trllllShcpatlc cholanglography. An lntem Hcd. 54: 
856-869 Kay' 1961. 

5 .. - Klttrcdge R.O., Bear .J.W .. ; Percutancaus trannbcpatlc cholanglography. Am.. J. -
Rocntgenol, 125: 35-46 Scpt, 1975 .. 

6.- Turncr "·"·• Cl1o S.R., Hcssmcr J.H.: Pltfalls ln cbolanglography lntcrpretatlon 
Vol. 1 No. 6: 1067-1105 Nov, 1987. 

7.- Rcdclr.cr A.C., Gcrasl.as C .. , Karvount%1s c., Rlctma.n R.O., llorlsava H.¡ 
Pcrcut:.ancou.a transbepatlc cholanglography .. An improved tcchnlquc. Jama 231: 
386-387 Jan, 1975. 

8 .. - tbcller P.R., llarbi.n W.P .. , Fcrrucci Jr. J.T., Wittcnberg J., Van Sonnenbcrg K .. ¡ 
Fine needle trBDBhepatlc cholanglograpby: Rcflect.lons a(ter 450 cases. AJR 136: 
85-90 Jan, 1981 .. 

9.- Goldberg 8 .. I., Oodds W.J .. , Lmnson T.L., et al: Dcpatic li•pbatlcs dC90stratcd -
by pcrcutaooaus transbqwu:lc cbolanglograpby. A.IR 123: 415-419 Fcb, 1975 .. 

10.- Latahalf R.P., Rohrcr C.V.: Sellicrcct and ercct posltlon in pcrcutaneous transhc 
patlc cholanglography Ami., J. Rocntgenol 131: 171-172 Jul, 1978. -

11.- Pcrclras R. Jr .. , Oiiprut R., Crecnvald R. Schiff B.; 'Die sld.nny nttdlc: a rapld 
si.ple aod aceurate m:thod in tbe diagnosis of cholcstasis. Ann .. Intcrn Kcd. -
86: 562-568 Kay J 1977. 

12.- Fettuccl Jr. J.T., Wlttenberg J .. ; Reftna.ents in Qilba nccdle tranahcpatic - -
cholanglograpby. AJR 129: ll-16 Jul 1 l.977. 

1.3.- FeTTUCCl Jr. J.T., Adson M.A., tb!ller P.R., St:anley R.J., Stewart E .. T.; 
Advancea in tbe Ra.d!ology of Jaundlce: A BJllPlslum and rc•iev. AJR 141: 1-20 -
Jul 1 1983. 

14.- Wanen lt .. W. 1 Jefferson M.F.: Prcvcntlon and rcpalr os atrictutes of thc - - -
ez.trahepatic blle ducts. Surg. Cllnica of North a.. Vnl. 53: ll69-1190 Oct,1973 

15.- tk>lnar W .. 1 Stocba A .. ; Relief of obstructlve joundlcc tbrough pcrcutaneous - -
tranabepatic catbeter a new therapeutic m!tbod .. IJR 122: 356-367 Oct, l.974. 

16 .. - Rlng 1 E .. J., Kcrlan R.lt.: Interventlanal Blllaq Rad.iology. A.JR 142: 31-34 
Ja, 198'. 

17 .. - Celase c., Melaon G .. L., Tedesco F.J., Kclly J.J .. , Stanley R.J .. : Stenoslng - -
lesiona of tbe bULuy tree AJR 113: 378-385 Fcb, 1975 .. 

JB.- Cold P.R., Prlce .J.B.: 'Dlln necdle cholangtograpby ns t.be pr!Aary metbod for thc 
cvaluatlon of tbe blllary-enterlc anaate90sl.s Radiology 1.36: 309-316 Aug, 1980. 

19 .. - Barbln V.P., Moollar P.R., Ferruccl J .. T. Jr.: Transbepatlc cbolanglography - -
~llcatlona aDd use patterns of tbe floe-needle tecludque. Radlology 135: - -
15-22 Apr, 1980. 

20.- Burd1arth F. lllelbo H.;: Pcrcutaneous tr11DSbepatlc cbolanglography vitb setectt.c 
catheterl.zatlon of the ~ blle duct.. AJR 127: 409-412 Kay, 1976. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



