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Sandy

Gracias por ser mi pareja,
por vivir a mi lado momentos
buenos y malos, y sobre todo
por dedicarme tu tiermpo
y darme tu amor

. Ze quiero



AMADA COMPARERA:

Canto a las mujeres que en una eres; a los valles de tus mundos donde
carnino; a tus rios en donde sacio mi sed; a la ribera de tu alma donde
obrengo la flor de tu ternura. Le canto a tu luz que cada dra me hace
arrnarte mds; a tus rincones donde soy dichoso armante; @ tu mirada
infjnita de armor; a « . sonrisa que me da vida al recordarte.

Canto a las esferas que nacen de tu vientre, a tu corazén guardidn de
mil tesoros; a tu palpitar que llena mis latidos de paz y de alegria; a
tu palabra de auroras donde nacern arrmounias; al universo construido
por la union de nuwestras alrmas.

Canro a tu cuerpo que es mi sangre; a tus labios donde bebo suerios; a
fa inmortalidad del instante continuo que forjarnos; a los trigales que

haces crecer incblumes y que son pan alimentdndonos; a este saber de
la liberrad, donde carnino, al estar ert el reino de tw anhelo.

Canto a tus ldgrimas de amor y de tristeza por esta hurmanidad,
amado ser cuyas alas a veces temen /os vientos.

Carito a tu canto que deshace los silericios; a tu habla de soles que
iluminan mis sentidos; a tu majestad sin par g quier: doy mis suerios e
ilusiones y este canto de amor, porque tu, amada compariera, haces el
prodigio de que germine y de que florezca y por ende viva y sea.
Gracins. .

Tu Amante Compariero.

Emilio Rojas

£l amor inmaduro dice: ‘Te armo porque te necesito’’.
£/ amor maduro dice: "‘Te necesito porque te armo’’.

Erich Fromm



1lse Pamela

Parme gracias por darme
tu alegria, por transmitirme
tu caririo, tu arnor.

Gracias por tu sonrisa
dia a dia y por la
felicidad que fas traido
a mi vida

Ze quiero




A MI HI)O

Hijo mio, .
s/ quieres arnarme bien puedes hacerlo,
tw carifio es oro que nurnca desderio,

mas quiero que sepas que nada rme debes,
soy ahora e/ padre, tengo /los deberes.

Nunca en /o alegria de verte contento .
he trazado signos de tanto por ciento.

Mas ahora, rmi nirio, quisiera avisarte,
mi agente viajero llegard a cobrarte.

Preserntarc un cheque de cien mil afanes,
serd un hijo tuyo, gota de ru sangre.

Y entonces mi nirio, cormo un hombre honrado
en tu propio hijo deberds pagarrme.

Rudyard Kipling
Escritor britanico.

Cuando te conviertas en alguién importante, observa

que realrnernte no eres tarn importante.



Papds
Jorge y Magdalena
Les doy las gracias
por darme la vida,
POT carniinar siempre

a mi lado en todo morernto.

Gracias por enseriarine
a disfrutar de (a vida.

" Los quiero por siermpre



A MIS PADRES ] -

No mie des todo lo que te pida, a veces yo solo p/do para ver hasta
cudnto puedo obtener. . .
No mre des siemmpre ordenes; si en vez de ordenes, o veces me pidieras
Jas cosas, yo las haria mds rdpido Y con mds gusto.

Cumple las promesas buenas o malas, si me prometes un prcm/o
ddmelo; pero lamb/én 3/ es un castigo.

No me compares con nadic, especialmente con mi hersmano o

hermuana. Situ me haces lucir peor que los demyds, entonces seré 3.

quien sufra.

No corrijas mis faltas delante de nadie. Enséiiame a mejorar cuando *

estemos solos. .

No me grites, te respeto mernos cuando lo haces y me enserias a gritar

a mi también y yo no quiero hacerlo.

Déjame valerme por st solo, si tu haces todo por my/, yo nunca Lo

aprenderé. . el

No digas mentiras delante de mi, ni me pidas 'que Ias diga por.tr,:
a

Cuando yo hago algo malo, rno me exijas que te dl'ga e/
hice y me enseriards a admitir mis equivocarianes tarm,

wustedes no conocen ni amarn a Dios.

Cuando te cuenre wn problema miro, no me d/gas
para boberias’ o ‘‘eso no tiene importancia’’ trata de tonrprz-ndernw :

- y ayudarme.

Y quiéreme y dimejo, a mi me gusta orrtelo decir, aunque ru no /o
creas necesario. :



éque hacra pinta en el colegio?

éque probé /la mariguana?

éy que robaba a mamd?

No, no /o sabes.

No hubo tiempo de pensar triviales cosas.

Total, los adolescerntes
somos traviesos y flojos,
ipero al hacernos hombres
enderezarmos los pasos!
Pues no, padre, ino era el caso!
Y toda mi delincuencia

era un grito de llarmada

al que jarmds contestaste
ique quizds nunca ni oiste!
Por eso si hoy me pregquntas
en qué punto me fallaste,
sélo podria responderte:
Padre. . . ime faollaste!

éQue qué voy hacer?

iquién sabe!

A dbnde iré?

iqué importa!

éDénde encontraré el dinero
para pagar esta vida

a la que me he acostumbrado?

No puedes creer que viva

sin aire acondicionado;

sin feria para el disco;

sin las chicas, sin las fiestas;
sint un padre involucrado

ern industrias y altas empresas,
que es importante ern politica,
ha viajado al extranjero

Y frecuenta altas esferas.

Qué no he de vivir sin esto?
éQue asi’ mi vida esta hecha?

/Y quién dijo que era vida

fa estancia en estos salones,

por los que sales y entras!

Pero nunca puedo verte ni decirte:
Padre, ihoy si te quedas?




De a deveras te /o digo:

me voy, padre, de tu casa. . .
lo digo asi, ide tu casa!
porque no la siento mia.
Porque aunque aqui h~ vivido
desde el dia en que nacr,
cuando empecé a comprender,
entendr que con nacer

no basta para ser hifo.

Por eso me voy, y gracias,

lo digo sinceramente.

Nada me faltd a tu lado,

nila casa ni la escuela,

ni el doctor ni el juguete favorito;
nila ropa que hoy me viste

ni el coche que ayer usé.

Pero. . . ésoy tan ambicioso?
éparezco tan exigente

si te digo que no basta

que no me fue suficiente,
nila ropa ni el dinero

ni ese coche ni esta casa?

Porque quiero —siempre quise--
algo mds que no me diste.

Y tu abultada cartera,

fuente siempre surtidora

de remmedios materiales,

nunca contuvo billetes

para comprar un mimnidto

de tu atenciéon necesaria,

de un tiempo fundamental
para ocuparte de mi.

Pensards que fuis un buen hijo
porque nunca te enterabas:
ésabes que troné en la escuela?
éque terminé con mi novia?
éque corri una borrachera

en antros de mala nota?




Nunca he vivido en tu casa.
Nunca ha sido vida ésta. . .
Ahora es que voy a vivir
fuera de aqur, lejos de ti,
sin la esperanza que vengas
ami, y nunca llegas.

Me voy padre., . .

Tus negocios, en inversiones de amor

se han ido a la bancarrota, .

y declaras tu quiebra del comercio de mi amor.

Pagaste caro, y hoy pierdes casi toda la inversién.

Pero si sacas en venta los pocos bienes que quedan
para salvar el negocio, ime propongo como socio!

Y atiende bien g mi oferta, que no habrd mejor postor;
Yo te compro, para padre,
el tiempo que no tuviste para ddrselo a tu hijo.

Te compro, para gozarlo,
rodo este carifio inatil que nunca supiste usar,

Pagaré bien por tu risa, tu palabra, tu preocupacion,
tu celo y tu caricia.

Te los compro: escucha el precio,
que, aunque no sé de finanzas,
podré ser buen comprador.

Si te vendes para padre
iyo te pago el corazon! ~

Rogel Gutiérrez Diaz
estudiante de preparatoria.
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COLANGIORESONANCIA.
e INTRODUCCION.

Los métodos de estudio de gabinete de la patologia de las vias biliares han evolucionado
con la aparicion de las nuevas maquinas, siendo los pnmeros estudlos la colecistografia
oral, la colangiografia 1V, seguidas por el v lido de superior en donde se
demuestra en forma directa y sin invasién las caracteristicas del hlgado y vias biliares.

En 1968 se introdujo la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.

Con la aparicion de la aguja fina (Chiba) se inicia la exploraclén por puncidn percutanea
de Ias vias biliares e incluso se efectia el procedimiento de cateterizacién percutanea deij

con pro is, transformandose el procedimiento ademas de diagnéstico en
terapéutico

La Colangiografia retrograda endoscépica (ERCP) es la técnica mas frecuente que se
utiliza para opacificar el tracto biliar y el conducto pancredtico, la técnica no esta
excenta de limitaciones, entre ellas: requiere sedacion. la adecuada canulacion de!
conducto se obtiene de un 71-91% de los paci la mortalid se encuentra alrededor
del 0.2%. la morbilidad se encuentra entre el 1-7%: la opacificacién proximal a l1a

obstruccion es limitada. Sin embargo la ERCP tiene funciones terapéuticas ademas de
diagndsticas.

ta Colangioresonancia (MRC) es un método no invasivo para examinar enfermedades
pancreatobiliares

ERCP no es concluyente en un 3-10% de los casos, y tiene un riesgo del 1-5% de producir
pancreatitis y otras complicaciones. En muchos pacientes en donde la ERCP no es
concluyente requieren de una col grafia ¢ percutanea, esta ultima no
opacifica el conducto pancreatico.

Actualmente la colangiografia por Resonancia Magnética puede demostrar la patologla
que atafie a ias vias biliares teniendo una ser y ] da.

La MRC demuestra estenosis complejas del arbol biliar, ademas de planear el abordaje de
la ERCP y asi disminuir los riesgos.

MRC no requiere de contraste para evaluar la via biliar.

Palabras claves: Colangiopancreatografla retrograda endoscopica(ERCP).’
Colangiografia por Resonancia Magnética (MRC).
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e  ANATOMIA

E!l higado es la mas voluminosa de las visceras y desempefia una doble funcién, la de
secretar la bilis y |a de elaborar glucégeno.

El higado esta situado en la parte superior del abdomen, debajo det diafragma, encima
del estbmago y de la masa intestinal

Se mantiene en esta posicién gracias a los tes medi de fij L

1 La vena cava inferior, a la cual esta solidamente unido por las venas suprahépatica

2 El cordén fibroso, que con el nombre de ligamento redondo del higado reemplaza en
el adullo ia vena umbilical del feto.

Rep per que contituyen el ligamento del higado.

€l peso medio del higado en el cadaver varia de 1.450 a 1.500 gramos, En el vivo. este
peso aumenta por la cantidad de sangre contenida en el o6rganc (400 gramos
aproximadamente) y varia segun las condiciones en que se verifica la circulacién
hepatica (influencia de la digestién, del embarazo y de las 'es cardiovascul. ).

-Su coloracion es rojo pardo. Se pueden considerar en él dos caras (anterosuperior y

posteroinferior), dos bordes (anteridr y posterior) y dos extremidades (derecha e izquierda).

Envolturas. Se reducen a una cubierta superficial, serosa, que tapiza una cubierta
profunda que es fibrosa.

a) Envolutura serosa. El peritoneo, que cubre al higado en la mayor parte de su extension,
forma, ademas algunos pliegues o ligamentos, tales como: ligamento suspensiorioc o
falcuforme el ligamento coronario y el epipléon gastrob o epiplon menor.

b) Cubierta fibrosa. La envoluta fibrosa del higado o capsula de Glisson, es una membrana
delgada, transparente que rodea primeramente al higado y luego envia al interior de la
glandula una serie de prolongaciones tubulares intimamente unldas al p-renquima cada
una de ellas contiene un conducto biliar, una arteriocla hepa Yy una rarm 1 de ia
vena porta, sumergidas todas ellas en el tejido conjuntivo laxo bastante abundante.

Tejido propio de! Higado. El higado es un compuesto de elementos glandulares simples,
cada uno de los cuales es un higado minusculo: El lobulillo hepatico,

El lobulillo hepatico es un ovoide con carilas, de 1.5 a 2 mm de longitud
aproximadamente. una de cuyas extremidades, més voluminosa, O base, es libre y la otra
vémc':e. deja escapar un vaso venoso que recorre el lobulillo en toda su extensién. En el
lobulillo,

la vena en cuestion ha recibido el nombre de vena intralobulillar; al satir del
lobulilio toma el de vena supralobulillar.

Vasos y nervios. El higado presenta dos clases de vasos: unos aferentes, arteria hepatica y
vena porta; otros eferentes, vena suprahepaticas y vasos linfaticos.



a) Vena pcria. Constitulda por la unidn de las venas mesentérica y esplenica, corre por el
epiplén gastrohepatico en compafiia de la artera hepatica, que se localiza sobre su cara
anterior, y por el conducto colédoco, que ocupa su lado externo. Al llegar al 1ilio, la vena
porta se divide en dos ramas: una rama derecha que es corta y cuyas ramas penetran en el
lobulo derecho y mitad derecha de los l6bulos cuadrado y de Spiegel; una rama izquierda,
mas larga, en la cual se inserta, por delante, el vestigio de la vena umbilical de) feto.
Ambas ramas derecha e izquierda ocupan la parte profunda del surco transverso.

b) Arteria hepatica. La arteria hepatica nace del tronco celiaco. Su trayecto comprende
dos segmentos: el primero, horizontal se extiende desde el tronco celiaco hasta el origen
de la gastroduodenal (3 cm); el segundo, ascendente, termina en el hilio del higado.

confluencia de Ilas venas

c) Venas h o supralt . Nacen de Ila
intralobulillares, que se bhan convertido en supralobulilares, y finalmente en
- suprahepaticas. Las venas suprahepiticas se dirigen hacia el canal que en el borde
posterior del higado aloja la vena cava inferior, formando dos grupos: un grupo superior de
dos venas voluminosas: una derecha y otra izqQuierda; un grupo infericr, de 10 a 15 vasos
mucho mas pequefios. Al igual que las ramas de la vena porta, 1as venas suprahepaticas

no presentan ni valvulas no anastomosis.

d) Linfaticos. Unos superficiales, constituyen debajo de la serosa una rica red y termina en
el conducto toracico, en los ganglios supradiafragmaticos y en los ganglios del hilio. Otros
profundos, van a los ganglios del hilio siguiendo las ramificaciones de la vena porta o bien
acompafando a l!as venas suprahepaticas, para teminar finalmente en los ganglios

supradiafragmaticos.

@) Nervios. Provienen del neumogastrico izquierdo y del plexo solar Forman dos plexos: el
plexo hepatico anterior y el plexo posterior.

Aparato excretor de la bilis. La bilis corre sucesivamente por los conductos biliares
intrahepaticos, reducidos en el hilio a dos o tres conductos; luego, fuera del higado, por un
conducto dnico, el hepatico que en unién con el cistico forrman el conducto colédoco, el

cual desemboca en la segunda porcién del duodeno.

Conducto hepatico. Nace a nivel del hilio, de la reunidn de dos o tres conductos biliares
terminales y corre por el epiplén gastrohepatico por delante y por fuera de la vena porta.
Su diametro es de 4 a 5 mm; su longitud, de 3 cm., pero esta longitud es muy variable
(dependiendo de la desembocadura mas o menos elevada del conducto cistico, o de la
confluencia mas o menos pronta de los conductos biliares) .

En su origen criza por su cara anterior, la rama derecha de la arteria hepatica y la rama
derecha de la vena porta puede continuar luego por el lado anteroexterno de la vena
porta; el conducto cistico se adosa por el lado derecho antes de unirse a él.

- Vesicula biliar. Es un re Jio T piriforme, con un eje mayor dirigido hacia
abajo, adelante y a la derecha, adosado por el peritoneo a la fosita cistica. Teniendo de 9
a 11 cm. de longitud por 35 a 40 mm. de anchura, su capacidad media es de 50 a 60 mm.
cubicos. Se distinguen en ella, fondo, cuerpo y cuello. Las arterias de la veslicula vienen
de la cistica, 1a cual esta dividida en dos ramas una interna y otra externa.



Conducto cistico. Continuacién de la vesicula, se une al conducto hepatico para constituir
el conducto colédoco. Su longitud es de 35 a 45 mm; su didmentro mide de 3 a 4 mm,
Avanza, por el epilpon gastrohepatico, por delante y fuera de la vena porta; separado al
principio del conducto hepatico, se junta con él, en angulo agudo, y hasta se le ve
adosado al mismo en un trecho MAs o menos largo.

Conducto colédoco. Es continuacion a ia vez del conducto clstico y hepéllco Se dirige
obHicuamente abajo y adentro hacia el duodeno, pasa por detras del mismo, se encuentra
ta cabeza del pancréas y va ha abrirse en el duodeno, en la parte postercinterna de su
segunda porcion. Comprende, de este modo 4 segmentos, supradc 1al y retr
pancreatico e intraparietal. El conjunto del conducto se presenta en forma de curva
concava hacia la derecha. Luego aproximadamente de 6 a 8 cms. su diametro decrece de
manera progresiva ( de 13 a 6 mm.) . Las arterias proceden de la hepatica. Las venas van a
{a vena porta. Los linfaticos terminan en los ganglios del hilio, del epiplén menor y del
pancreas. Los nervios emanan del piexo hepatico.

El pancreas es una glandula voluminosa anexa al duodeno. Esta situado en el abdomen
supenor. algo ala lzqu:erda de la linea media, detrds del estomago entre el bazo y el

0. La encl da en el asa duocdenal, es la unica parte fija de! 4rgano. Su
direccion es horizontal en su mitad derecha y oblicua hacia arriba y atras en su mitad
izquierda. Es ligeramente curvo y su concavidad mira hacia !a columna vertebral. Su peso
medio es de 70 gramos. Su coloracion es de un blanco-gris.

Se distinguen en el pancreas 4 partes: cabeza, istmo o cuello, cuerpo y cola.

Aparato excretor. Esta constituldo por dos conductos: un conducte principal ( conducto de
Wirsung) y un conducto accesorio.

a) E! conducto de Wirsung se extiende de una a otra extremidad del érgano, cuyo eje
ocupa. A nivel de la cabeza, turce hacia abajo, y atras, se ponen en contacto con el
conducto cotédoco y van a abrise junto con éste en la ampula de Vater, para verter su
producto en el duodeno por la caruncula mayor de Santorini.

El pancreas es una glandula arracimada, r esta razoén se le puede descomponer
sucesivamente en lobulillo secundarios, lobuiillo primitivos y acinos. Estos elementos estan
separados por tejido conjuntivo, en cuyo interior se encuentran repartidos unos corpusculos
especiales, los islotes de Langerhans o puntos foliculares de Renaut.

Las arterias vienen de la esplanica, de la pancreaticoduodenal superior ( rama de la
hepati- ca ) y de la pancreaticoduodenal inferior (ramas de la mesentérica superior). Las
venas termian unas en la venas mesentérics superior y esplénica, y otras directamente en
la vena porta. Los nervios emanan del plexo solar.

B N




e PAT. OGIADE LA VIA BILIAR.

La génesis de la pericolangitis es obscura. Se asocia con enfermedad inflamatoria
intestinal con sepsis abdominal y pancreatitis. La importancia principal en esta condicion
es la elevacién de fa fosfatasa alcalina e ictericia moderada en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal o inf 1es extrahep

La colangitis implica inflamacion intraductal tanto intra como extrat

generalmente de estasis biliar. Generalmente secundario a la impactacién de un ctlculo

en el conducto colédoco, carcinomas a nivel de los conductos extrahepaticos, ampula de

Vater, o cabeza de pancreas; otros como la pancreatitis aguda y estenosis benignas de los

conductos biliares secundario a infecciones por E. coli, Klebsiella, Enterobacter,
. Estrep > y anaerobios.

La colangitis aguda se ha reportado como una complicacién del sindrome del choque
toxico. Se requiere de drenaje quirdrgico de la via biliar y prevenir la formacion de
abscesos hepaticos.

La mayoria del cancer hepatico es por metastasis, mas comunmente por carcinomas de
mama, pulmén y colon. En contraste el carcinoma primario de higado es menos comun,
(carcinoma hep slar, hep ma y angi coma).

Carcinoma de los conductos biliares y ampula de Vater.

El carcinoma de los conductos biliares puede involucrar a los conductos extrahepaticos
como a los intrahepaticos asi como al segmento intraduodenal, este ultimo Ilamada
carcinoma periampuiar de Vater.

El carcinoma de los conductos biliares es ligeramente mas frecuente en hombres. Se

fa con la p de calculos biliares en un 35 a S0 % de los casos. Por otro lado ia
inflamacion crénica dentro de los conductos y la bilis acida constituyen un factor
predisponente. En los orientales, la infeccion por Ascaris constituye un factor
predisponente. Por una razén desconocida pacientes con colitis ulcerosa activa presentan
un ligero incremento de riesgo para el desarrollo de colangiocarcinoma. Ei tumor del
tracto bililar se puede presentar a diferentes niveles, pero en general, en orden
descendente de frecuencia Se menciona: primero el tumor de ila vesicula biliar, de [a
ampula de Vater, del conducto colédoco, de los conductos intrahepaticos y del hepatico
comun (Tumor de Klatskin).

El 75% de los pacientes van a presentar invasion a estructura vecinas, por ejemplo higado
o metastasis a higado, pulmén, ganglios regionales.

Cuando los sintomas aparecen por esta neoplasia, del 86 al 100 % de los casos van a
presentar obs(ruccion ductal . manifestada por ictericia. acolia, nausea, vomito y pérdida
de peso. La H ia se pr en el 50 % de los pacientes y la vesicula palpable
en el 25%. Por Iaboratorlo se presentan elevacién de la fosfatasa alcalina,
aminotransferasa, tiempo prolongados de protrombina.




La diferencia de una ictericia obstructiva por calculos o neoplasia es un problema clinico,
por lo gque los estudios de gabinete (Colangiografia transhepatica o retrograda
endoscopica, Ultrasonido, Tomografia Computada y Resonancia Magnética), pueden
ayudar al diagnéstico. La exploracion quirurgica puede ser necesaria, sin embargo la
maylorla de estos tumores son irresecables quirurgicamente al momento del diagndstico
ciinico.

La sobrevida postoperatoria es de 6 meses a un afo. El cancer de la region periampular,
sin embargo, ofrece un mejor pronéstico, dependiendo de la extensién de la invasidn, con
una vida de 5 afos posterior a 1a cirugia realizada ( Whipple ) en e! 85 % en el tumor
focalizado y del 10 al 25 % en neoplasia infiltrante.



« OBJETIVOS.

1. Demostrar variantes anatémicas del arbol biliar.
2. Indicar el sitio de abstruccion.
3. Causa de la obstruccion.

e MATERIALY METODOS.

Se estudiaron a 18 pacientes del Hospital ABC en un periodo comprendido de febrero a
julio de 1996.

De los 18 pacientes (17 con sintomatologia y 1 como pardmetro inicial), 14 fueron mujeres
¥ 4 hombres, con una edad minima de 27 afos y una maxu'na de 84 anos y una edad
promedio de 55.5 afos.

Todos los pacientes fueron previamente evaluados clinicamente por sus medicos tratantes
en la consulta exterrna y/o dentro del hospital ya que requerian de hospitalizacién por el
cuadro agudo que presentaban. Dentro de los sintomas principales que referian se
encontraban el dolor tipo célico en epigastrio y/o cuadrante superior derecho, 7 pacientes
presentaron ictericia con elevacion de las bilirrubinas a expensas de !a directa.

La Colangiografia Retrograda Endoscopica se tomo comeo standar de oro bara comparar
dicho estudic con la Colangiografla por Resonancia Magnética.

Criterios de inclusion:
Pacientes con sintomas y signos de obstruccién de las vias biliares.
No contar con estudios de gabinete, principalmente dirigidos a las vias bifiares.

Criterios de exclusion-
Pacientes a los que se les efectud previamente la exploracidn de las vias biliares

{Colangiografia Percutanea o Endoscopica).

Al paciente al cual se le realizd la Colangiografia por Resonancia Magnética como
control, no se le realizé la Colangiografia Retrograda Endoscopica.

A un paciente se le realizd la Colangiografia retrograda endoscopica primero y después el
estudio de Colangiografia por Resonancia Magnética, y dependiendo del reporte de la
Resonancia se le practicaba otro estudio de Colangiografla retrograda endoscdpica.

A un paciente se le realizé la Colangiografia retrograda endoscopica primero como
estudio de control por la colocaciéon previa de protesis en el conducto hepatico derecho y
después se le realizé el estudio por Resonancia Magnética

A un paciente se le realizé Colangiografia hepatica percutanea posterior al estudio de

Colangicgrafia por Resonancia Magnética.
A un paciente asintomatico postcolecistectomia, se le realizd el estudio de Resonancia

Magnética para evaluar el colédoco.

El estudio de Resonancia Magnética se hizo con un equipo General Electric de 1.5 teslas.
A todos los pacientes se les realizaron secuencias en T1 y T2 en cortes axiales y coronales,
T1 y T2 en FSE, y cortes oblicuos para simular una proyeccion oblicua anterior derecha.
No se requirid sedar a ningun paciente. El tiempo de duracidn de cada estudio fué en
promedio de 35 a 45 minutos.




e RESULTADOS.

En la mayoria de los pacientes se efectud el estudio de Resonancia Magnética

previamente a la Colangiografla Retrograda Endoscdpica.

La via biliar se demostré en todos los pacientes con obstruccion a nivel de! colédoco tanto
de la encrucijada

en su porclon llbe como en su porcién intrapancreatica o a nivel
ion del paciente que se tomo la Resonancia Magnética como

pancr
control y no se demos(ro alteracién alguna.

La obstrucciéon del colédoco condicionada por litiasis se mostré como areas hipointensas
dentro del mismo, mas la dilatacion de la vla biliar por arriba de la obstruccion en 4
pacientes,

En 5 pacientes se demostré masa de intensidad heterogenea con dilatacién del arbol biliar
y que correspondi¢ a Celangiocarcinoma.

En S pacientes !a dilatacion del arbol biliar fué secunadaria a crecimiento de la cabeza o
proceso uncinado del péncreas cursando con cuadro de pancreatitis aguda. Uno de eilos
1te de col omia.

tenia el ar
En 3 pacientes no se demostrd alteracion de la via biliar, ( 1 paciente tuvo cambios en la
anatomia del arbol biliar por antecedente quirtrgico..por lo que no se pudo canular la via
biliar por Colangiografia Retrdgrada Endoscopica, 1 paciente con presencia de prétesis
en el conducto hepatico derecho, durante su estudio de control por Colangiografia
Retrégrada Endoscépica se demostrdé una compresién extrinseca a nivel

derecho y por Colangiografia por Resonancia Magnética no se comprobd dicha lesién,
paciente con colecistectomia no mostré alteracién alguna de la via biliar).

del hepatico
1

El 77.7% de los estudio fueron correctamente correlacionados.
El 11.1% no tuvieron correlacion,

En el 5.5% su correlacién fue dudosa.

El estudio de control correspondié al 5.5% para dar un porcentaje del 99.9% del total de

los estudios realizados.



DISCUSION.

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA.

ERCP fué introducida en 1968. Es un método adecuado y seguro para la obtencién de
imagenes del arbol biliar y el conducto pancreatico. ERCPy PTC son ahora superiores a la
Colangiografia i1V. ERCP realiza procedimientos intervencionistas del tracto biliar y del
conducto pancreatico, por ejemplo, corte del esfinter muscular biliar, extraccion de
calculos en el coledoco, colocacion de endoprotesis temporal ¢ permanentemente por
obstruccidon maligna en el arbol biliar, aspiraciéon de jugo biliar ¢ pancreatico para
analisis, manometria del esfinter de Oddi, alisi: itologi e hi i

INDICACIONES. Diferenciar causas extra e intrahepaticas de colestasis y definir la
anatomia del conducto pancreatico.
a) Enfermedad del tracto biliar.

Ictericia obstructiva; Clinica de enfermedad biliar, con otros estudios negativos; Evaluar
el arbol biliar en e! transoperatorio previo a la i nia; a de anormalidad
anatdmica del tracto biliar.

b) Enfermedad. pancreatica.

Probable lesion pancreatica (US y TC no concluyentes), sospecha clinica de pancreatitis
crénica; pancreatitis recurrente; Evaluacion preoperatoria de la anatomia del conducto en
pacientes con pancreatitis crénica o pseudoquiste pancreatico.
<) Neoplasias; estenosis.

TRACTO BILIAR. Evaluacién de pacientes con ictericia es una de las principales
indicaciones de ERCP La discreta dilatacion ¢ borderline del conducto extrahepatico no
es diagnostico de obstruccion ductal, y ta Coiangiografia es necesaria para confirmar la
presencia de obstruccion y el diagr ico correcto.

PTC es un método adecuado cuando el sitio de la obstruccidn es proximal, como es el
caso de Colangiocarcinoma a nivel de la bifurcacion del conducto hépatico. ERCP ha
demostrado calculos pequefios en una proporcion alta de pacientes sintomaticos con US
Colecistografia oral normal. El US abdominal normal no excluye la presencia de calculos
en el colédoco.

La sensibilidad de! US en una serie grande para detectar calculos en el colédoco tuvo un
rango entre 13-55%. La ausencia de dilatacion del coledoco por.US no excluye la
obstruccion clinica.

La ERCP preoperatoria para documentar la ausencia de calculos en el colédoco es
controversial. Se ha sugerido que la ERCP preoperatoria disminuye el tiempo anestésico y
se obtienen mejores imagenes que cuando se hace el estudio intracperatorio.

PANCREAS. ERCP se indica cuando otros estudios no definen el diagnéstico.ERCP se usa
para demostrar la anatomia del conducto pancreatico (estenosis, diametro, lesiones
focales ¢ difusas) antes de clrugia; ERCP demuestra cambios intraductales propios de la
pancretitis crénica en las etapas tempranas de la enfermedad ERCP es especialmente
importante cuando hay presencia de pseudoquistes, principalmente cuando estos tienen
comunicacién con el conducto pancreatico.

ESTA TESIS me prps
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En pacientes con periodos recurrentes de pancreatitis aguda, la ERCP es mandatoria para
excluir calculos del conducto colédoco u otras enfermedades de! tracto biliar que
producen pancreatitis biliarLa ERCP se usa para excluir anomalias del conducto
pancredtico tales como Pancreas divisum, que se asocia con pancreatitis recurrente.

AMPULA DE VATER. Neoplasias de la paplla pueden end i nente, por Io
que se puede obtener biopsias en el mismo momento de Ia ERCPRE! diagnOstlco de
®stenosis de la papila y disquinesia vesicular se hace en base a la ausencia de masas o
calculos, presencia de dilata:ién ductal, pruebas hepaticas anormales, amilasa elevada, o
anormalidades de la manometria de! esfinter biliar.

*CONTRAINDICACIONES.

Infarto al miocardio reciente, accidente cerebral vascular, compromiso respiratorio, y
anormalidades del tubo digestivo que impiden el paso del endoscoplo La colangitis aguda
© pancreatitis biliar aguda no es una t.ulluau ién T ia. La presencia de
pseudoquiste pancreatico es una contrair por el riesgo de contaminacion
bacteriana. Alergias contra el material de contraste puede ser una contraindicacion.

*COMPLICACIONES.

La ERCP demuestra el 5% de complicaciones con un rango del 2 al 7%. Pancreatitis e
infecciones post-ERCP son de !as complicaciones mas frecuentes. Dentro de las
complicaciones menos frecuentes (menos del 1%) se incluyen perforaciones, eventos
cardiopulmonares.

La mortalidad se estima entre el 0.001% al 0.8%. La hiperamilasemia ocurre
aproximadamente en el 70% de los pacientes sometidos a ERCP La pancreatitis clinica se
presenta del 3 al 5%. La sepsis después de la ERCP ocurre en pacientes con obstruccion
del conducto, por 0o que cuando se sospecha obstruccién debe darse antibioticos
profilActicos. E! microorganismo mas frecuentemente involuncrado es la Pseudomona
aeruginosa.

*TECNICA ENDOSCOPICA.
L.os marcadoras que ayudan a la localizacién de la papila se encuentran entre la segunda
y tercera porcién del duodéno.

ERCP de dificil procedimiento:

anatomia alterada (cirugia previa, por ejemplo Biliroth | & gastroyeyunostomla "), estenosls
pllorica, obstruccién duodenal por tumor ¢ inflamacion pancr
duodenal por adherencias, diverticulo periampular, estenosis 6 espasmo papilar, septum en
el conducto colédoco que evita la canulacion del mismo.

*PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS.

La esfinterotomla fué descrita por primera vez en 1973, siendo util en la extraccion de
calculos en el conducto colédoco. estenosis papilar y obstrucciéon maligna del conducto
biliar.

Obtencidn de liquido y citologla. Poder definir . entre colangitis esclerosante y
colangiocarcinoma, asi como pancreatitis crénica de cancer de pancreas.

La biopsia de la ampula de Vater es positiva entre el 50 y 80% de los pacientes con
cancer ampular.
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MA'!;JOMETRIA DEL ESFINTER DE ODDI. Es cotro de los procedimientos que se pueden
realizar,

indicaciones y contraindicaciones de la_esfinterotomia.

1. Indicaciones.

@) Tracto biliar. Extraccién de calculos en el conducto colédoco; presencia de calculos
en ef conducto blliar en pacientes con pancreatitis aguda; calculos en el conducto distal
despueés de calculos en via biliar intrahepatica; y dilatacion
biliar benigna o maligna.

b) Ampula de Vater. Estenosis funcional o mecanica; neoplasia ampular.

¢) Pancreas. Pancreatitis crénica y extraccidn de calculos en el conducto pancreatico.

1. Contraindicaciones

a) Absolutas. incapacidad para realizar la ERCP; falta de experiencia del endoscopista.

b) Relativas. Coagulopatias; diverticulo periampular; calculos mayores de 2.5cm; calculos
localizados dentro de una estenosis; y pancreatitis aguda (excepto para retirar calculos del
conducto biliar comun).

COMPLICACIONES DE LA ESFINTEROTOMIA, Se presenta del 6.5 al 8.7%. con una
mortalidad por arriba del 1.3%, entre ellas se encuentran fa hemorragia, perforacion de la
pared duodenal., colangitis y pancreatitis. La perforacion retroperitoneal ocurre
aproximadamente en el 1% de los pacientes a los que se les realiza esfinterotomia; los
pacientes que desarrollan fiebre, dolor, y leucocitosis sugiere perforacién retroperitoneal.
El riesgo de perforacién aumenta con la presencia del conducto biliar pequefo, estenosis
papilar, ta necesidad de una esfinterotomia grande, y la presencia de cirugia Billroth Il. La
presencia de diverticulo periampular puede aumentar el riesgo de perforacion.

EXTRACCION DE CALCULOS EN EL CONDUCTO COLEDOCO.

DRENAJE BILIAR ENDOSCOPICO. Se utilizan prétesis en presencia de estenosis
principalmente matignas para el drenaje de la bilis; se recomienda el cambio de las
protesis en forma profilactica cada 3 o 4 meses.

“DILATACION CON BALON. Se utiliza en pacientes con estenosis banignas, y en ocasiones
se requiere de dilataciones posteriores para romper con nuevas estenosis.

-ENDOSCOPIA EN PEDIATRIA.
Se utiliza para diagnostico de atresia biliar principalmente.

inconveniente en el estudio de Colangiografia Retrégrada Endoscdpica:
El procedimiento requiere de un equipo médico con adecuado entrenamiento en vias
biliares y pancreas.

Indicaciones de la Colangiografia por Resonancia Magnética:

Infarto al miocardio reciente, anormalidades del tubo digestivo que impiden el paso del
endoscopio. colangitis aguda o pancreatitis biliar aguda. presencia de pseudoquiste
pancreatico, alergias contra el material de contraste, y coagulopatias.

Protocoio de imagenes.

4 horas de ayuno, secuencias de saturacion grasa, imagenes en axial, coronal y
producciones oblicuas a 35-45° que simulan una proyeccion oblicua anterior derecha.

Se administra en ocasiones agua (500-700ml) para delimitar el duodeno.

”



MRC es comparable con ERCP en el diagndstico de obstruccion del conducto biliar.

MRC: Calculos se muestran hipointensos dentro de una sefal aumentada dada por lo que
corresponde al conducto. Calculos de 2mm de diametro pueden llegar a delimitarse.
Colangiocarcinoma: MRC es un método multiplanar no invasivo en tercera dimensién que
puede planear el tratamiento. MRC tiene cierta limitacidn espacial en la caracterizacién
de cailculos, visualizacion de pequefios tumores intraampulares, y diagnéstico de
pancreatitis cronica.

La deteccion oportuna de variantes anatoémicas ayuda a prevenir las complicaciones
iatrogénicas en la colecistectomla laparoscopica, otra aplicacion de la MRC es el
diagnostico del pancreas divisum.

La MRC puede demostrar el sitio de obstruccion en el 90-100%.
La MRC demuestra estenosis complejas del arbol biliar, ademas de planear el abordaje de
fa ERCP y asi disminuir los riesgos.

L.a MRC no requiere de cantraste para evaluar la via biliar.

Los calculos en el colédoco se demuestran como imagenes hipointensas dentro de la luz
del conducto. En secuencias T2 el liquido biliar se observa hiperintenso. Calculos de 2mm
de diametro pueden llegar a identificarse. Imagenes axiales evalhan son mas Utiles en el
diagr i de col itiasis.

El ampula puede identificarse en cortes axiales y coronales por su gran tamano. En una
minoria el dmpula puede verse en cortes axiales, especialmente cuando el conducto
pancreatico dorsal se inserta en el duodeno. El aumento en el tamafio del ampula no es
especifico, ya que puede verse en lesiones inflamatorias, como coledocolitiasis, asf como
en lesiones matlignas. MRC tiene limitaciones en lesiones tumorales intraampulares
pequenfas, no asl con la ERCP donde se observa en forma directa el ampula.

MRC es la unica técnica que puede evaluar el conducto y el parénquima pancreatico.

Carcinoma de pancreas. MRC incluye el signo del doble conducto, causado por la
obstrucciéon del conducto biliar y pancreatico. MRC caracteriza mejor la lesién y la
extension del tumor.

Pancreatitis crénica. Hay cierta limitacion en la resolucion espacial de la MRC para la
visualizacién del conducto pancreatico y sus ramas en los cambios tempranos de la
pancreatitis. ta ERCP puede dar falsos negativas en los pseudoquistes pancreaticos no
comunicados a! conducto pancreatico. Con MRC puede ser faciimente identificado el
pseudoquiste.

Conductos distales y regién ampular pueden no ser identificados. CIlips quirurugicos
pueden alterar la imagen. Un problema importante en el estudio de MRC es la presencia
de material necrotico cerca del sitio de la estenosis. EI material necrotico se representa
como un area hipointensa comparado con las areas de estenosis. Tejido necrotico se
encuentra frecuentemente en pacientes con cirugfa previa, con instrumentacion previa en
arbol biliar, en sepsis.
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En sc zuencias T1 se pueden distinguir calculos que en ocasiones pueden ser de dificil
diagnostico en otras secuencias.

Para estudios con reconstruccion espacial se requiere cortes de 3mm de espesor
actualmete en comparacion con los cortes de 5mm se se realizaban anteriormente.

El tumor primario se muestra hiperintenso en T2 e hipointenso en T1 cuando se compara
con el parénquima hepatico. La invasion duodenal es dificil de evaluar por los efectos
parciales que se producen por la peristalsis. En secuencias T1 se puede demostrar |a
extension del tumor hacia el ligamento hepatoduodenal y regién paraértica con adecuado
contraste entre el tumor y el tejido adyacente. de esta manera la RM puede ayudar a
determinar la extension del carcinoma de vesicula biliar y contribuir a su estadiaje.

El carcinoma primario de vesicula biliar es infrecuente pero rapidamente progresivo con
una alta mortalidad. Cuando se confia solo a la vesicula biliar. el tumor puede resecarse

facilmente, pero generalmente esto no sucede.
Dentro de [os hallazgos debe tomarse en cuenta protrusiones pequeftas o irregularidades

de la pared.
Deben realizarse secuencias T1 y T2 para evaluar la invasion hepatica y metastatis. La
extension del tumor se evalua mejor en secuencias T1.

”




e CONCLUSIONES.

En pacientes con coledocolitiasis la MRC juega un papel importante en la seleccién de
pacientes a los cuales se les pudiera realizar esfinterotomia. En pancreatitis aguda, fa MRC
ayuda a diferenciar la presencia de calculos pancreaticos, por lo que evitaria la necesidad
de realizar una ERCP

En pacientes con obstruccion biliar o pancreatica por lesién maligna, la MRC puede
visualizar la lesidon ademas del involucro de otros conductos segmentarios. Puede delimitar
la lesién para una mejor planeacién terapéutica.

MRC es un meétodo adecuado para la valoracién del arbol biliar y el conducto
pancreatico. Teniendo una sensibilidad del 90-85% en la dilatacion y estenosis del
conducto colédoco y pancreatico, y 72-95% en coledocolitiasis.

Aplicaciones de la MRC: Pacientes con diagnostico no concluyente por ERCP valoracion
de! arbol biliar prequirurgico.

La MRC esta indicada cuando otros métodos no invasivos no han demostrado la presencia

de calculos en colédoco y el conducto no pudo ser canulado por la ERCP La MRC ha

incrementado la certeza diagnoéstica. En alteraciones tales como dilatacion ductal o

presencia de calculos, la MRC puede ayudar a determinar la anatomia del conducto para

favorecer el procedimiento tarapeutico. En obstruccién completa del! conducto

pancreatico observado por ERCP la MRC demuestra el nivel exacto de obstruccion, y

poder planear una cirugia (pancreatoyeyunostomla).

1. La ventaja con la MRC es que es un méatodo no invasivo que evalua en tercera
dimension la anatomla del arbol biliar, ayudando a !a planeacion terapéutica. Muchos
de los colangiocarcinomas son irresecables en el momento de! diagnostico porque se

extiende hacia la porta hepatis y envuelven al conducto hepatico derecho e izquierdo,

© ramas segmentarias.

“




e COMENTARIO.

La evolucion tecnoldgica de los métodos diagnosticos en radiclogia ha sido en las dos
uitimas decadas impresionante, como han sido en un principio la colecistografia oral e IV,
posteriormente 1a exploracién del higado y las vias biliares y otros érganos por Ultrasonido.
ta Tomografia Computada si bien es un meétocdo no libre de peligro (usa radiacién
ionizante y requiere de la inyeccion de contraste V), permite estudiar por completo toda la
cavidad abdominal. Su limitacion principal es que solo se pueden obtener imagenes
axiales y no es tan util en patologla de la veslicula biliar.

La Colangiografia por Resonancia Magnética (MRC) presenta la ventaja del Ulitrasonido,
no es un método potencialmente peligroso (respetando las contraindicaciones), y tiene la
ventaja de la Tomografia Computada de explorar todos los 6rganos intraabdominales y
retroperitoneales ademas del higado y vias biliares. Permite por su caracter multiplanar,
efectuar secuencias transversales, sagitales y coronales, ademas de planos oblicuos, sin
deterioro de la informacion. No utiliza medio de contraste para estudiar el arbol biliar De
esta forma la MRC se plantea como una alternativa para:

-Conocer la anatomia de las vias biliares.

-Planear la Colangiografia Transduodenoscoépica.

-Ayudar en el diagndstico de enfermedades pancreatobiliares donde los otros métodos no
han sido concluyentes

-En caso de cirugia previa de la vias biliares, donde la anatomia normal se encuentra
alterada y en ocasiones, por estenosis, es dificil la canulacion.

La identificacion directa mediante el estudio por Resonancia Magnética de las vias
biliares intra y extrahepaticas, asi como del pancreas y su conducto evitan el rlesgo de
sepsis, hemorragia o pancreatitis aguda, aumentando la ser Y

alrededor del 85-95% en el diagnoéstico de calculos, procesos inflamatorios en pancreas, y

colangiocarcinoma.

La MRC se promueve como otra moadalidad diagnostica para el paciente con enfermedad
pancreatobiliar. teniendo el inconveniente de ser un procedimiento diagnéstico de alto
costo.

"




A-B: Masc. 84 afios. Imagenes en T2 pesado coronales oblicuas, que
muestran dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica por un
Colangiocarcinoma.



A-B: Fem. 90 afos. Imagenes en coronal oblicuo T2 pesado y axial T2, que muestran
dilatacion de la vesicuia biliar y de la via biliar intra y extrahepatica secundario a la

presencia de imagenes hipointensas que correspondieron a una Coledocolitiasis.
(continua)



C: Imagen coronal en T2, que muestran dilatacién de la via biliar por la presencia de
litos.
D: ERCP., que muestra defectos de llenado por litos en el conducto colédoco.



A: Fem. 35 afios. Imagen en coronal oblicuo T2, que muestra dilatacién de la via biliar
intra y extrahepatica por la presencia de imagenes hipointensas compatibles con

fitos.
B: ERCP., Defectos de llenado en conductio colédoco que correspondieron a

Coledocolitiasis



A-B-C: Fem. 79 afios. Imagenes axiales en T1, T2 y T2 pesado, en donde se
observa dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica y del conducto Wirsung
secundario a un Colangiocarcinoma.

D: ERCP., dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica por un Colangiocarcinoma.



A-B-C: Fem. 79 afios. Imagenes axiales en T1, T2 y T2 pesado, en donde se
observa dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica y del conducto Wirsung

secundario a un Colangiocarcinoma.
D: ERCP., dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica por un Colangiocarcinoma.



A-B: Fem. 75 afos. Imagenes sagitales oblicuos en T2 pesado, que muestran
dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica y terminacién en punta de lapiz del
colédoco secundario a una Pancreatitis crénica.

C-D: Femn. 75 afios. ERCP mostrando dilatacién de la vesicula , de la via biliar intra y
extrahepatica, y la presencia de una protesis en el conducto hepatico derecho.



A-B: Fem. 75 afios. Imagenes sagitales oblicuos en T2 pesado, que muestran
dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica y terminaciéon en punta de lapiz del
colédoco secundario a una Pancreatitis crénica.

C-D: Fem. 75 arfios. ERCP mostrando dilatacién de la vesicula , de la via biliar intra y
extrahepatica, y la presencia de una protesis en el conducto hepatico derecho.



HOTFITAC aBL

A-B: Fem. 42 afios. Imagenes en axial T2 y de reconstruccidon, mostrando dilatacién
del colédoco y del conducto Wirsung, secundario a una Pancreatitis crénica
agudizada.

C: Fem. 42 anos. Imagen de reconstruccion mostrando dilataciéon de la via biliar por
Pancreatitis crénica agudizada.



A-B: Fem. 42 afios. Imagenes en axial T2 y de reconstruccién, mostrando dilatacion
del colédoco y del conducto Wirsung, secundario a una Pancreatitis crénica
agudizada.

C: Fem. 42 afios. Imagen de reconstruccion mostrando dilatacion de la via biliar por
Pancreatitis crénica agudizada.
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