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—trictiva-o ictericia intrahe

INTRODUCCION

£l diagndstico diferencial entre ictericia extrahepdtica o obs

ces djficii a pesar del progreso de los métodos de leboratoric. -

La exploracidn del estémage y del duodeno por medio de la inges--—

rién de bario ha side de rutina en 1q valoracién de pacientes con

problemas de ictericia; su facilidad ¥ falta de riesge son sus --

principales caracteristicas; muchas veces 1o informacidén obtenida

no es lo suficientemente amplia para determinar la causa de la --—

ictericia.

Las lesiones obstructives del sistema biligr, cuando son de ti

po maligno, representan mayor dificultad para ser abordadas por -

al cirujano, ya que los enfermos son generalmente personas de - -

edad avanzada y aito riesgo quirdrgice.

La colangiografia transhepdtica percuténea, con cifras de bilji

rrubinas por arriba de 4 mgs., Nos facilita la realizacidn del es

tudie y entre mds altas, habrd mayor dilatacién- de vias biliares-

y mejor canglizacidén de las mismas. Nuestra experiencia ha demos-—

tragdo ser mds Gtil en el diagndstice de lesiones obstructivas ex-

trahepdticas que cualguiera de los otros métodos diagnédésticos

ordinariamente empleados; nos proporciona la oportunidad de obser

var el sistema biliar en enfermos ictéricos y per lo tanto, permi

te la diferenciacidn exacta del tipo de lesidn obpstructiva. Puede

obtenerse una informacidn precisa sobre el curse ¥ el aspecto del

sistema de conductos extrahepdticos. Con el colangiograma puede -,

pética o parenquimatosa, es muchgs ve
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hacerse diagndstico definitive y un juicic terapéutico sin nece-
sidad de recurrir a la cirugia exploradora y con mejores resulta
dos que el ultraosonido, La utilizacidn de la aguja de Chiba,-que
es QF fino calibre, ha hecho descender la incidencia de complica
ciones; nos permite un diagndstico preoperatorio adecuado, pro -
porcionando ¢l cirujano la opertunidad de preparar su interven--
cidn basada en los hallazgos radicldgicos encontrados.

La informacidn anatdmica que se obtiene con este método en el
enfermo de alto riesge, es bastante valiosa y sobrepasa en mucho
los riesgos inherentes a la exploracidn Quirdrgica.

Nuestra experiencia ha demostrado gue la colangicgrafia trang
hepdtica percutdnea, es un métode ségure, con un indice baje de
complicaciones y que concuerdo-con reportes publicados en la 1i-

teratura médicda mundial,
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BCSQuUEZJO GENERAL

Antecedentes: La historia de la colangiogrefic percutdnea es

El primer integ

“anterior a la de los métodos oral e intravenoso.
te pora apacificar el drbol biliar ocurrid en 1921, cucndo - -
Burkhardt y MUller comunicaron lLa inyeccidén percutdnea de la ve-
sicula biliar, en tres enfermos. Practicaron la inyeccidn a tra-
vés del octave espacio intercostal, a un ¢m de la linegq medig --
axilar y en direccidn transversal. La aguja atravesd tejido he-
pdtico para penetrar en espacio extraperitonal de la vesicula bi
liar. No obstante, los autores opinaron que con muche cuidado ¥
una técnica con experienciae, el método diagndstice serig muy - -
util. Este método desaparecid debido al descubrimisnto de lg -
colecistografia oral.

ta primera comunicacidn de una colangiogrefia transhepdtica -
percutdnea ocurrid en 1937, cuondo Huard y Bo-Xuan-Hap, en Indo-
china (Vietman), inyectaron aceite yodado dentro de los ceonduc—-—

tes hepdticos en dos enfermeos con abessos hepdticos. En 1942, -

Lee y Royer, Solari y Lottero-Lanari utilizeron el peritoneosco-
pic para puncionar e inyectar la vesicula biliar. En 1952, Car--
ter y Saypol, Leger, Zara ¥ Arvay estimulcron de nuevo el inte —
rés hacia estos estudios con sus comunicaciones sobre técnica de
la colangiografia transabdominal. Kidd en 1956, provocd un entu-
siasmo adicional al comunicar sus éxitos en unc pequefia estadis-
tica de enfermos. A posteriori, Viscarra en 1974 con la aguja de

su propio disefie’y Chiba en Japdn, dan un gran adelanto en este-
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tipo de estudios. :

El ultrasonido es otre elemento diagndstico por imagen en me-

4 dicina, Esta técnice es capdz de reproducirestructuras finas -- ™

i
con ggaon detalle; y es un procedimiento totalmente incruento.Has i
ta la fecha, tratandose de un métode inocuo y poseyendo esta wven

taja, no es sorprendente su rdpida expansidon., Tiene su mejor cer

tezo diogndstica en vesicula biliar; aungue con ciertas limita--

ciones en colédoco y conductores extrahepdticos.
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HIPOTESIS

La utilizacién de aguias de menor calibre para un estudic es-

pecial come es la colanglografia percitdnea disminuye al minimo-

- DU
1

!

el indicesde accidenies e incidentes aunado a la vigilaencia es - L
trecha con flurcoscopid, Ademds de ser.un método bastante econdmi
co gue nos ahorra tiempo de diagndstice y estudios costosos; y -
proporciona al cirujano un mejor diagndéstico preoperatorio,

Planeacidn de la investigacidn: Los pacientes fueron deriva--

dos de los servicios de Cirugia y medicina Interna, en los cua--

PrE o TDRR ety

les se tenian dudas si se tratabag de procesos obstructives malig
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nos o benignos, pacientes postoperades de vias biliares en los -

cuales persistia sintomatologic biliar, Antes de proceder a &s—--

tos estudios, sistemdticamente se efectuaron exploraciones de --

OO it e, i B 235]

vias biliares con ultrasonidc y determinacidn de tiempo total de
protombina con minimo de un 70% y bilirrubinas totcles por arri-
- bos de 4 mgs por 100 ml, aungue en algunos estudios estas cifras-
de bilirrubina estuvieron dentro de limites normales. El diagnds
tico fue corroborade por el servicio de cirugia, ¥y en caso de fa

llecimiento inherente o otros factores por el servicio de Anato-

mia Patolégica,
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OBJETIVO

s lq demostracién de gue la colangiografia percutdnea es un-
estudic seguro gque neo es tan cgresive come se ha reportado en la

leteroturﬂ_hqsto anies del advenimiento de la oguja de Chiba, E3

tos estudios los hemos realizode con una aquja diseflada en este-

servicio, del No., 25 y de caracteristicas similares,a la cguja de

Chiba, sin existir diferencias en cuanto a cifras de morbilidad,

nos permite tener un cdiagndstico seguro y eficaz en vias bilia -

res extrahepdticas, y no es necesario tener vigs biliagres dema--

siado dilatadas para reglizarlo.

En 17 pacientes valerodos con esta aguja, le mortalidad es de

cero: aungue reconocemos gue es necesario aumentar nuesira ca

suistica para obtener una informacidén mds fidedigna. Estos estu-

dios han sido evaluades, comparativamente con el ultrasonido,

para tratar de demostrar gque 1a colangiografia percutdénea &s un

método que nos da mejores resultagdos diagndsticos, intra y extrg

hepdticos, del 4rbol biliar,
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TECNICA Y EQUIPO

Preparacién del enfermoc.- Antes de proceder con este método,-
se realizd ultrasonido de vias biliares con equipo modo B estdti
co, y*posteriormente se trasladdéd al paciente a la sala de Rayos-
X para efectuar la puncidn percutdnea en ayuno total de 8 horas.
Y cdministracidn de enemas evacuantes con tiempe de protombina -
minimo del 70%.

Téenica.- Paciente en posicidn decibito dorsal, previa asep--
sig de la regidn costal derecha con mertioclate, se procede a in-
filtrar xilocaina al 2% efectuando puncidn « nivel del cctavo —-
arco costol derecho, en linea media axilar y barde superior de-
la costilla, va que por su parte inferior corre el paoguete ' - --
védsculonervioso. Se hace una pequefla incisién con hoja de bistu-
ri, procediendose a hacer lc puncidn dirigiendo nuestra aguja a-
45 grados, tomando como relacidn del esterndn gpendice xifoides,
bajo c¢ontrol por circuito cerrade de TV.

Cuando lg aguja estd en:posiciéﬁ correcta, en el momento de -
introducir dicha aguja se le indica al paciente que efectle  una
inspiracién profunda y que deje de respirar; se retira el man- -
dril y se conecta c¢on un tubo corto de polietilenc a la jeringa.
De ahi, procedemos a aplicar minimas dosis de matericl de con --
traste yodado hidrosoihble y se empieza a retirar la aguje. Una
véz dibujado el d&rbol biliar, procedemos a lo toma de placas en
pesiciones decubito dorsal, oblicua derecha, oblicua izguierda y

lateral, con el fin de visualizar en toda su-extensidn las vias-




biliares.

Finalizado el estudio,

indicaciones dei servicio de Rayos

trecha de sdgnos vitales,

2l paciente es trasladado a pise con

X, como es 1aq vigilancia es—-

i
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COMPLICACIONES

Las dos grandes complicaciones de la colangiografic percuta -
nec son la hemorragia causada por 1la perforacidn accidental de--
un vaso de+pilis deniro de la cavidad peritoneal, También puede-
ogurrir la puncidn accidental de la vesicula biliar y del colédo
co. La utilizacidn de la radioscopia con intensificador de ima -
gen y el moniteor de televisidn permite reconocer inmediatamente-
estas complicaciones,

No es raro en la exploracidn quirdrgica hechc después de la -
colangiografia percutdnea, encontrar cantidades de bilis y san -
gre libres o localizadas en la cavidad peritonedal, Esto es mucho
mds probable que ocurra en los casos de obstruccidn de los con--—
ductos extrahepdticos en los gque se han practicado varias puncio
nes a prueba,

Por esta razdn varies autores aconsejon practicar la interven
cidn inmediatomente despues de la colangiocgrafia, a no ser que -

la exploracidén haya demostrado un sistema de conductos normales

¥y no obstruidos o gque se opine que la cirugia no estd indicada o

puede ponerse sin peligro.

En mds de 90 colangicgrafias percutdneas efectuadas en el - -
Hospital General %o, de Octubre del ISSSTE ningudn caso entrd a -
cirugia de urgenciaq, e

Complicaciones de nuestro estudio.

En ocosiones se inyectd el material en parénguima hepético --

sin ningun problema adyacenta y dolor Post Puncidn.
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DIAGNCSTICC RADIOLOGICO

Se bosa en el aspecto morfoldgico, topografic, dimensiones y
3 3
permeabilidad de las vias biliares.
Es importante hacer notar algunos puntos anatémicos gue se es

quematizan en la siguiente figura.

Vesicula biliar 1. Fondo. W Infundibulo, 4. Cuello. 5
Porcidn valvular del conducto cistico; vias biliares intrahepdti
cas: 6 Rama dorsocaudalhepdtico derecho, 8 conducto hepdtico iz~
quierdo; Conducto hepacolédoco: 9 conducto hepdtico comdn 10.Por
cidn supraduodenal de el colédoco. 11 Porcidn refroduodenql del-
colédoco. 13 porcidn intramural del colédoco, incluyende la pa--

pila, situada en la parte submucosa; Pared duodenal 14,

¢

O
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A, Conductos Normales:

En el colangiograma normal, el arbol biliar se visualiza <con-

sa con facilided al duodeno.

toda elaridad y el radiopacc pd
‘9

Los diametros de los conductos deben permanecer dentro del si

guiente rengo: Para el hepdtico derecho 3 a 6 mm., pard el hepd-

rico comin 4 a 8 mm y de 5 a % mm, pard el coledoco. El calibre

de los conductos pequefios debe de disminuir gradualmente al ha -

cerse mds perifericeos, Si los diametros estdn por arriba o por--

abajo de las c¢ifras mencionadas, deben considerarse anormales.

El aspecto colangiogrdfico de la mayoria de las lesiones €5-—

muy caracteristico y en muchos cases permite hacer un diagnésti~

co especifico, aunque algunos autores han demostrade que en ©Oca-

r el diagndstice entre und lesidn maligna-

siones es dificil hace

y upna benigna.

——ye— -

D (aa
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CALCULO EN COLEDOCO

—_— - = - — - - - - - —r—

Ugrcélculo 1mpcctcd6 én ldipbrcién distal del colédogo préﬁé—
ca una imdben de menisco céncave profundo y bien definido con --
bordes angulades, delgados, agudos. Pueden encontrarse cdlculos- !
miltiples y a veces el colédoco estd lleno de cdleulos sin obs -
truccidn. Cuando los conductos estdn muy dilatades, el material-
de constraste llega a oscurecer incluso grandes cdlculos. En --
estos casos una radiografia diferida lo demuestra. Esguema nime-

re 1 célculs enclavade en el colédoco. ; .
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NEOPLASIAS

CARCINGMA DEL PANCREAS .

La mayoria de los enfermos con c4ncer de pdncreas acuden al -
‘P

médico por la presencia clinica de una ictericia. E1 diagndéstico
radioldgico del carcinoma de pancreds puede sospecharse mediante

1g exploracidn del asa duedenal con bario. El nivel de seguridad

gue sSe consigue con este método no es muy alto. La colangiogra--—
fia percutdnsa permite visualizacidn de el sistema biliaer del --

enfermo ictérico y, por 10 tanto, nos permite hacer diagndstico-

antes de operar.

£1 carcinoma de la cabeza del péncreas va casi siempre asocig

odo el sistema biliar. El colé -

do @ una dilatacidén marcada de t

doce dilatodo-pueds estar anéulado y redundante. El cambio radig

16gico mas comin consiste en una protuberancia afilada en forma-
de cola. de rata en el extremo distal cbstruido; dlgunas otras ve

ces Se observa und deformidad corta, afilada. En el extremo dis-
tal existe un largo segmento estrechado que da la impresidn de--

ueto estd envuelta en und masdas

que esta parte_del cond
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CARCINOMA DE LA PAPILA DE VATER.

Los carcinomas de lda papila de vater provocan la dilatacidn' -
del colédwmco, pero casi nunca ton extensa como el caso de las «-
neoplasias pancredticas, Dos aspectos colangiogrdficos son muy -
sugestivos de este diagndstico. Uno de ellos muestra unos bordes
"deshilachados", en el sitio de la obstruccidén., El otro aspecto-
es el de un menisco liso planc y poce prefunde.

£1 aspecto de este menisco es diferente del que se observa en
la impactacidn de un cdleulo del colédoco, Los bordes romeos, re-
dondeados, ¥y la poca profundidad de la concavidad ayudan a dife-
renciar el menisco tumoral del menisco profundo de bordes rec--

tos de los cdlculos impactados.
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CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR

Se hace el diagndstico de-carcinoma de vesicula biliar por la

evidencig;colangigrdfica de una compresidén extrinsica y desplazg
miento de un segmento de los conductos extrahepdtices. La inva -
sidn del colédoco se traduce por una imdgen, que puede ser tam -
bien geshilachado.

ESTENOSIS BENIGNA DE LOS CONDUCTOS BILIARES.

Generaglmente se debe a procesos traumdticos durante una inter
vencidn previa.

La colangitis esclerosante es una causa rara de obstruccidn -
de el tracto biliar. La lesidn es un proceso inflamatorio crdéni-
co de causa desconocida que puede ser difusg y afecta a los con-
ductos intra y extrahepdticos o puede ser estrictamente segmenig
rig la distribucidn. Puede ser difusa o estar asociada a fibro--

sis mediastinica ¢ retroperitoneal o existir asoclada con coli -

tis granulomatosa o ulcerativa crénica.
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CARCINOMA DE LOS CONDUCTOS EXTRAHEPATICOS

£n estos casos los colangiogramas mostraron obstruccidén com -

nosis irgegdlar del segmentd del conducto-afectado,

pleta o este

el segment&’estenético tendia o ser irregular ¥y deshilachado en

1 fino y recto de las estenosis benignas., A —--=

oposicion al cana

veces es imposible su diferenciacidn,

A
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METASTASIS HEPATICAS

Lo colangiografia percutdnea-es de—poco -valer—en el-diagnos - — —

17

tico de m%;dstqsis hepdticas ecepto cuando las metdstasis ocu -~

rren en la porta hepatis o provocan obstruccidn de los conductos

piliares. La infiltracidén difusa de el higado por enfermedad me-

tastdsica dificulta casi siempre la puncidn hepdtica.

casos, dl penetrar en el higado, se dectan una cierta

cia a la posicidn de la aguja.

En estos -

resisten--

.




TABLA 1 MATERIAL Y METODOS.

Se realizd el estudio de 17 pacientes entre la seg

tava década de? 1g vida. Cuctro fueron de el seaxo masc

del sexo femenino.

unga -y -0%——_

ulino y 13

Porcentaje.

Edad —=me——mm—— = ————— NUMEroQ ———w==m—————— ===

0 a 9 afios —=m——=-——= 0 ——mmemmme e —emme 0%
10 a 19 afigs =——===-= 0 e mm— e 0%
20 a 29 afios —==—=—=== - 11%
30 a 39 afios -———==——— 0 emmmmmmmem e s 0%
40 a 49 afiog ==w—m——- 3 memmme— o 17%
50 ¢ 59 gfios ————=m—— T 17%
60 a 69 afios ——m—e——=r-— 4 e 23,60
70 a 79 afies —=——=——-= 4 meemmm e 23,6%
80 a 89 ofigs —muw=—r= 1 mmmmem—m—mm 5,.8%
Total —m—eem——oo———es 17 e 100 %

£1 maximo de edad fue de

86 afios y el minimo de 26 afios.

= s DT
ki L ST o kputtns A At n et Feen e i b
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TABLA 2 RELACION DE EDAD CON PROCESOS MALIGNOS Y BENIGNCS:

EDAD  —--mmommmmmee PROCESOS BENIGNOS Y MALIGNOS
20 a 29 AU 2 0
30 a 39 —mmemm——m—mme= Q o
40 @ 49 mmmmme——m—e 2 1
50 @ 59 —mm—mmm—m—m 4 >
60 a BT —mrmmm - 0 4
70 @ 78 ——m—mmemm e o a
B0 O 89 ——mvmmmmma— 0 -

Los procesos benignos se observarcn en pacientes entre la se-
gunda y cuarta decada de la vida: los procesos malignos a partir
de la sexta a la octave decada de la vida.

PORCENTAJE DE FALLA DE COLANGEC PERCUTANEA

De el estudio de los 17 pocientes solo en uno no se logrd opg

cificar vias biliares; esto representa el 5.4% de falla. El pa -

ciente se encontraba con bilirrubinas dentro de limites normales

y dotos de cirrosis hepdtica asociadao hepatocarcinoma.
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Relocidn entre giagndstico Ciinico y Roaioclogia,

Paciente BI

i ]
1 1 Mgs

2 0.3 Mas

3 0.2 Mgs

4 1.7 Mgs

5 2 Mgs

6 2.10Mgs

7 5.5 Mgs

8 7 Mgs

80 8T

2 Mgygs 3 Mgs

0, 7Mgs 1 Mgs

0.4Mgs 0.,6Mgs

aMgs 6.7Mgs

6Mgs 8Mgs

6.12Mgs 8,82Mgs

2.10Mgs 7.5Mgs

2Mgs SMgs

Dx Clinico

Colangitis vy Fi-
brosuis hepdticao
derecha Post-Qui
rirgica.

Mal formacidn de
vias biliares

Datos clinicos
de vias biliares
postquirurgicos,

Obstruccidn ex -
trahepdtica de
vigs biliares,

Obstruccidn de
vias biliares ex
trahepdticas
maligna.

Obstruccidn ex——
trahepdtica de -
vias bilicares --
probablemente mg
ligna. ’

Procesc Maligno-
de vias biliares.

Obstruccidn de -
vias biliares ex
trahepdticas

Ox Rcdiolégico-

Vias biliares:
Estenosis de
Colédoco Benig
no.

Vias biliares-
normales.

Vias biliares-
normal.

Litiasis en -
coledoco.
Cbstruccidn ex
trahepdtica bg
nigna.

Obstruccidn ex
trahepdatica mg
iligna a nivel-
de coledoco.

Obstruccidn ex
trahepdtica ma
lignda.

Proceso malig-
no de vias pbi-
liares extrahg
pdticas.

Procesc malig-
ne de vias bi-
ligres extra--
hepdticas.




Paciente 81 BD BT
-9 - 5 Mgs _2.70Mgs 7.70Mgs
.
10 3 Mgs 13Mgs 16Mgs
11 0.3Mgs 1.2Mgs 1.5Mgs
12 tMgs sMgs 19Mgs
132 2Mos 6Mgs [
14 2Mgs 6Mgs BsMgs
15 AMgs 8Mgs 19Mgs
16 8Mgs IMgs 17Mgs
17 6Mgs 10Mgs 16Mgs
.

De los 17 pacientes revisados,

el diagnostico clinico,

da G Qque fallas técnicas que impidi

cutanea.

en un paciente esto no
eron efectuar la colangic per-

Obstruccién de
Vias—bilicres—
extrahepdticas
por proceso md

ligno.

Obstruccidén de
vias biliareS-
extrahepdticcs
maligno.

Obstruccidn de
vias biliares-
extrahepdtica-
probcblementE—
malignda.

Obstsuccidn ex
trohepdtica ma
ligna.

Proceso malig-
ne extrabendti
co.,
Obstruccidn ex
trohepdatica mg
ligna.

Obstruccidn ex
trahepdtice bg

nigna.

Obstruccidn ma

23

Obstruccidn %
trohepdtica.mg
ligna.

Obstruccidn de
vias biliares-
axtrahepdtica
maligna.

Fallo de 1a -~
técnica.

Obstruccidén e
trahepédtica m
ligna.

joix

Proceso extra-
hepdlico malig
na.

Obstruccidn de
vigs biliares-
extrahepdtices.

Proceso malig-
no a nivel de-
agmpula.

Obstruccidn bg

ligna extrahepd nigna por lito

tica,

Obstruccidén mg
ligna de vias-
biliares extrg

hepédticas.

an tres ne hubo

en coledoco beg
nigno.

Obstruccidn mg
ligna de vias-
biliares.

correlacidn con

fue favorable debl

QR o gy

o



TABLA S

24

Correlacidn en diagnéstico radiclégico vy diagndéstico final, '

Diagndstico Radiolédgico

10

Normales

Dilatodas

Normales

Litiasis en colédo~-
co.

Proceso maligne ex-
trahepdtica de vias
biliares,

Proceso maligne in-
traohepdtico de vias
biliares.

Proceso maligno ex-
traohepdtico de vias
biliares,

Obstruccidn de vias
biliares extrahepd-
tico maligna,

Obstrucecidn vias —~-
biliares extrahepd-
ticas maligna.

Cbstruccidn de vias
biliares extrahepd-
ticae maligna.

Diggndstico final.

Normal

Colangitis post quirur
gica.

Normales

Litiasis en colédoco
Adenocarcinoma de vias
biliares extrahepdti-~-
cas.

Carcinoma de vias biw-

liares intrahepdtica. -

Carcinoma de vias bi--
licres extrahepdticas.

Adeno—~carcinoma de = =~
vias biliures extrahe-
pdtica.

Carcinoma de vias ki -
ligres extrahepdtico.

Carcinoma de vias bi -
liares extrahepdtica,




Diagnéstico Raodiolégico

11 Fallo técnica

12 Obstruccidén extra-
hepdtica maligna,

13 Proceso maligno --—
extrahepdtico.
14 Obstruccidén extra-

hepdtica maligna.
15 Obstruccidn extra-

hepética maligna a

nivel de ampula.

16 Obstruccidn benigna
en colédoco.

17 Obstruceién maligna

por proceso maligno
en colédoco.

La relacidn fué de 16 pacientes co

vo en un paciente no se realisc corre

25

Diagndstico final.

Hepatocarcinoma

Adenocarcinoma de vias
biliaores extrchepdti--
cas.,

Carcinoma de vias bi -
liares.

Carcinoma de vias bi -
liares extrahepética.

Carcinoma de ampula de
vater.

1itiasis en colédoco.

Adenocarcinoma de - -~
colédoco.

n el diagnédstico definiti -

lacién por falla.
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CONCLUSION Y RESULTADO.

Las tablas de resultados se presentan en los cuadros anterio

“Fes el tiempo =n promedic de duracidn del—estudic fue de—20--a 30—~

minutos: la ggnolizccién se logrd al primer intento en el 80% de
los pacientes con cifras de bilirrubinas por arriba de 4 mgs. En
pacientes que curscron con cifras de bilirrubinas por abaje de 4
mgs. fué necesario utilizar 5 o mds punciones, en promedio de 4.

Las radiocgrafias obtenidas fueron siempre Gtiles parc determi-
nar si habia o no obstruccidn, el sitio y la causa misma.

Se logrd el éxito en 94.6% de los pacientes en el 5.4% que pre
se ancontraban cifras normales de bilirrubinas y dg

sentarcn en 1

tos de cirrosis asociade a hepatocarcinoma, En 4 de los 16 pacien

fes,

Se encontraron vias biliares normales y en 12 se observaron di

ilatadas,

- Procesos de malignos en un alto percentaje en pacientes entre

la sexta y octava de lo vida.

En ninguno de estos se presentaron infecciones agregadas.
Ninguno fué intervenida guirurgicamente en forma inmediata como

complicacion de estos estudios,

Los Unicos trastornos minimos en algunos pacientes fué dolor en

gl sitio donde se efectuo la puncidn.

£1 circule cerrado de televisidn es importante en este tipo de-

estudio,

Entre menos calibre de la aguja se presentan menos complicacio~

nes.,




COMENTARIO.

us aun con algunas limitantes en cug"-

Este trobajo demuestra g

s matericles se puede lograr un estudio con alto VG-

ap
lor diagndstico.

to d recurso

¥ se sienta un precadente en nuestro servicic de

Radiolegia camo un métodoc mds en la exploracidén de las vias bilia

res; y el cual, antes de la elaboracidn de esta tesis, prédctica-

mente S solicitud por parte de los Servicios de Cirugia ¥ Medici

I'e
na Interna se reducia a <ero.

o Kl

i teiret

——
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