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COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA TRANSPARIETOHEPATICA
Técnica con aguja fina

(Estudio de 24 casos)

I. INTRODUCCION

A. JUSTIFICACION

Ha sido motivo de interds para clinicos y cirujanos el uso
de la colangiografia percutdnea para el diagnéstico de enferme-—
dades obstructivas del &rbol biliar, sobre todo a partir de la__
utilizacién de la técnica con aguja fina, que al abatir impor--
tantemente la morbimortalidad did nuevo auge al procedimiento;_
motivo por el gue decidimos efectuar este tipo de estudio en el
servicio de Radioclogia del Hospital de la Secretaria de Hacien-
da y Crédito Piblico.

Al revisar la literatura encontramos que la técnica para -
realizar el estudio no esté descrita con precisidn y no se esta
blecen claramente las indicaciones; la aguja para practicar el
método es diffcil de conseguir en nuestro medio.

En este trabajo se desc;ibe la técnica, proponemos las in-
dicaciones y presentamos los resultados de todos los pacientes_
en quienes se practicdé el procedimiento. Ia aguja que utiliza--
mos fue desarrollada por nosotros basandonos en las caracteris-

ticas de la de los autores que la utilizaron por primera vez.
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B, DEFINICION

La colangiografia percuténea transparietohepitica es la vi
svalizacién radiogrdfica del 4rbol biliar mediante la puncién -
transparietal de sus conductos con una aguja, instilando uwna --
substancia radiopaca directamente en las vias biliares (2).

Los autores consultados (3,5,8,11,12,14,17,23,24,31) coin-
ciden en que ia colangiografia percuténeé. proporciona valiosa -
informacifn que no puede vbtenerse por otros métodos.

Es wn buen medio para detectar lesiones obstructivas del -
sistema biliar, permite efectuar diagndéstico diferencial entre
una ictericia obstructiva y wna hepatocelular, problema frecuen
te y dificil que se presenta en la préctica diaria del médico,_
va que en ocasiones, la historia clinica cuidadosa, la explora-
cibn fisiéa completa y los ex&menes de laboratorio no dan el --
diagndstico preciso, Establece sitio y extensién de la lesién y
puede definir la causa probable de la misma, permitiendo emitii
w Juicio del manejo terapéutico médico o quirtirgico y pronésti
co (3,8,9,12,19,23,25) . La biopsia hepdtica aunque (til en ciex
to grupo de pacientes, puede fracasar debido a los problemas --
técnicos inherentes a la misma (24,25).

1a colangiografia percutdnea transparietohepdtica es un --
procedimiento que ha tenido nuevamente auge en los dltimos cin-

co aflos, a partir de los buenos resultados obtenidos poxr Okuda_



y colaboradores de la Universidad de Chiba, Japdn (23).
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II. REVISION HISTORICA

La historia de la colangiografia percuténea transparietohe
pética es anterior a la de los métodos oral e intravenoso (8,9).
El primer intento de visualizar el &rbol biliar ocurrid en 1921
cuando Burkhardt y Muller comunicaron la inyeccidn percuténea -
transabdominal de la vesicula biliar en tres enfermos (8), pero
el interés en este método desaparecié por el desarrollo de la -
colecistografia oral.

La primera comunicacifn de una colangiografia percuténea -
transparietohepdtica data de 1937 cuando Huard y Do-Xuan-Hop en
Indochina inyectaron aceite yodado dentro de los conductos hepd
ticos de dos pacientes (15). En 1942 Lee y Royer, Solari y Lot-
tero-Lanari utilizaron el peritoneoscopio para localizar y opa-
cificar la vesfcula biliar (Citado por Evans) (9). En 1952 Car-
ter y Saypol, Leger, Zara y Arvay, publicaron la técnica de la_
colangiograffa transabdominal (4,20). En 1956 Kidd informdé de -
sus éxitos en un pequefio nimero de casos (19) y Evans en 1962 -
los resultados en 25 pacientes (8,9). En México en 1970, Cervan
tes, Stoopen y Baz pﬁblicaron sus resultados en 325 pacientes -
con el uso del "punzocat" (5).

Este método habia caido en desuso debido a tres razones --
.principales: 12, La elevada incidencia de hemo y biliperitoneo,

mismos que limitaban el procédimiento a estudio preoperatorio -



i;nmediato, 22, E1 desarrollo de la pancreatocolangiografia ----
transduodenoscépica, 39, La elevada frecuencia de fracasos cuan
do las vias biliares no se encontraban aumentadas de calibre --
(31).

A partir de 1974 Okuda y colaboradores reportaron una hue-
va técnica basada en el empleo de una aguja muy delgada de ace~
ro flexible, con la que obtuvieron un 91 % de éxitos én pacien-
tes con vias biliares aumentadas de calibre y 67.5 % en pacien-
tes con vias biliares normales, con solo 1 % de complicaciones_
en un total de 314 casos (23), motivo por el cual en la actuali
dad se ha convertido en un estudio electivo, pudiendo realizar-

se incluso con varios dias de anticipacién a la cirugia (3).
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IIT. MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 24 pacientes cuyas edades fluctuaban entre -
los 12 y B0 afios, con sospecha de patologia hepatobiliar o pan-
credtica, en un periodo comprendido entre Mayo de 1977 y Noviem
bre de 1978.

Los estudios se efectuaron en el departamento de Radiologi
a del Hospital de la Secretaria de Hacienda y Crédito Pblico,_
con un equipo radiolégico Siemens dotado de intensificador de -

imagen y circuito cerrado de televisiédn.

l. Se utilizd en el procedimiento, una aguja desarrollada

por nosotros en México, tomando ccmo base las cualidades de la_
aguja disefiada por Okuda y colaboradores (23), pero de menor ca
libre que esta y cuyas caracteristicas son: longitud 15 cm., --

diémetro interno 0.4 mm., didmetro externo 0.6 mm., muy flexi--

‘ble, resistente, bisel a 30 grados y dotada de mandril metdlico

(Fig. 1).

2. E1 pabelldn de la aguja se conecta a un tubo de polieti
leno para permitir la instilacién del radiopaco sin el riesgo -
de modificar la posicidn.

3. El medio de contraste empleado fue un triyodado hidroso
luble, Sal metilglucaminica del &cido 3-acetilamino-5-metil-ace
tilamino 2,4,6-triyodobenzoico (Uromirdn Schering).

4. Como anestésico local: Clorhidrato de alfa dietilamino_

i
i
i
i
!
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2-6-aceto xilidida (Xilocaina Astra al 2 %).

5. Jeringas hipodérmicas y aguja calibre 23 larga para el_
blogqueo local.

6. Un recipiente de 20 ml. para depositar el medio de con-
traste.

7. Campos, guantes estériles y mesa de trabajo (Fig. 2).

A . PREPARACION DEL PACIENTE

La mayoria de los autores establecen un programa de prepa-~
racién del paciente a base de sedacién y uso de antibibticos --
(1,4,5,11,23). En nuestra serie no se usé preparacién alguna --
(3) vy solo se hizo hincapié en que las pruebas de sangrado y == '

coagulacidn estuviesen dentro de limites normales.

B. PROCEDIMIENTO

Las vias de acceso para alcanzar los conductos biliares
son la tramsyugular, transabdominal y transparietohepdtica (1,_
4,20), esta Gltima fue la que nosotros seleccionamos.

El sitio de puncidén varfia segiin diferentes autores, algu--
nos puncionan abajo del arco costal derecho (2,16), otros en la
pared anterior a nivel de la linea axilar anterior (5,17,19). -
Nosotros lo hacemos en la pared lateral a nivel del octavo o no

veno espacio intercostal y linea axilar media (3,11,23,24,32).
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Fig. 1. Aguja fina empleada para la colangiogra
fia percutd@nea transparietohepdtica. (a) con el
mandril aplicado, (b) Con el mandril retirado.

gl o
odod s de p

Fig. 2. Material necesario para efectuar la co-
langiografia percuténea transparietohepética.
1. Aguja fina, 2. Tubo de polietileno, 3. Medio
de contraste, 4. Anestésico local, 5. Jeringas_
hipodérmicas y agujas 23, 6. Rccipiente para el
radiopaco, 7. Campos cshtdril-s.
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Se coloca al paciente en decibito dorsal, el brazo derecho
en ﬁbduccién, el antebrazo flexionado y la palma de la mano por
abajo de la regién occipital. |

Previa asepsia de la pared lateral derecha de la regién to
racoabdominal, colocacién de campos estériles, anestesia local_
en el sitio de puncidn y con el paciente en apnea para evitar u
na posible lesién al higado o a su cdpsula, se introduce la agu
ja paralela al plano horizontal de la mesa de exploracidn, diri
giendo la punta hasta dos o tres centimetros de la apéfisis ---
transversa derecha de la onceava vértebra dorsal y se indica al
paciente que respire lenta y superficialmente; se retira el man
dril y a diferencia del método tradicional, se procede a la in-
yeccién del medio de contraste con suavidad, retirando lentamen
te la aguja sin intentar extraer bilis en este momento (3,23, -
24) . Bajo control fluoroscdpico televisado, se observa en el --
&rea hepética el depbsito del medio de contraste instilado, que
puede ocurrir en el parénquima, vasos sanguineos, linféticos o_
los conductos biliares. Cuando el radiopaco se deposita en el -
parénguima, permanece como una mancha amorfa en ese sitio; cuan
do se inyecta en un vaso sanguineo, se reconoce por la direc---
cidén del flujo y la répida desaparicién del medio de contraste;
cuando la inyeccidn ocurre en los linféticos, estos se tifien en

gran nimero, dando una imagen tortuosa y drenan en direccidn a_
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la linea media hacia la cisterna del quilo; si ocurre en el sis
tema porta, se observa la morfologia caracteristica del mismo._
Al entrar en un conducto biliar, este se reconoce pbrque el flu
jo se hace muy lento dirigiéndose hacia el hilio (11,23,24,32).

Si los canales esté&n aumentados de calibre, se debe inten-
tar aspirar bilis en cantidad igual o mayor a la del radiopaco_
que se inyecte. |

La cantidad de medio de contraste a utilizar depende del -
grado de dilatacién de las vias biliares; en general son sufi--
cientes de 20 a 40 ml.

Cuando no se logra canalizar de primera intencién un con--
ducto, pueden intentarse nuevas punciones; diversos autores re-
comiendan un méximo de cuatro a seis (11,29). En nuestra serie_.
no henos necesitado mis de cinco con un promedio de dos. Al fi-
nalizar el procedimiento, el enfermo puede regresar a su cama -
si estd internado. También hemos manejado pacientes ambulato---~
rios de consulta externa.

C. CRIVERIO DE EXPLORACION RADIOI]OGiéK -

Se obtienen las primeras placas al acecho en incidencia -~

‘frontal, en diferentes fases de llenado con la aguja afn apliég
da. Cuando se consigue un llenado satisfactorio de las vias bi-

liares, se retira esta y se procede a la toma de incidencias o=
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blicuas con el paciente en dectbito dorsal; finalmente, se ob--

tienen radiografias complementarias en varias proyecciones in--
cluyendo la posicién de pie para demostrar claramente la patolo

gia existente.

D. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La colangiografia percutfnea no debe considerarse como un_
método radiolégico substituto de los tradicionales para visuali
zar el &rbol biliar (8,9). Sin embargo ofrece una excelente po-
sibilidad en aguellos casos en los que falla o no es posible la
exploracién con los estudios funcionales como la colecistogra--
fia oral y la colangiografia convencional o por infusidn, donde
se aprovecha el comportamiento farmacoquinético de los produc--
tos yodados administrados; hay que recordar que el intercambio_
entre el plasma y la célula hepAtica depende de: 1. La decopula
cidén en los espacios de Disse, 2. La difusién del medio de con-
traste libre a través de la membrana celular, 3. La copulacidn_
con las proteinas citoplasméticas "Y" y "Z" en el hepatocito. -
De ahi gue diversos factores pueden en algin momento producir -~
interferencias como: a). Bloqueo de las protefnas de transporte
por substancias extrafias con gran capacidad de copulacidn, por_
ejemplo el &cido salicilico y las sulfonamidas. El paso de subs

tancias con capacidad competitiva por los sitios de copulacién_
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de enzimas en el reticulo endopldsmico liso es semejante al me-
tabolismo de la bilirrubina. Asi por ejemplo la novobiocina in-
hibe entre otras enzimas, las glucoroniltransferasas y bloguea_
asimismo las proteinas "Y" y "2". b). La reduccién de la capaci
dad de transporte por disproteinemias. ¢). La inhibicién de la_
eliminacién producida por esteroides alquilados en el carbono -
17. d). En el enfermo ictérico existen substancias que ofrecen_
una competencia de substrato plasmdtico y limitan el transporte
y la excrecibén de estos productos. De ahi la utilidad indudable
de los procedimientos radioldgicos en los! que el medio de con--
traste es utilizado directamente sin que se necesite bicvtrans--
‘formacién del mismo, como sucede en la colangiografia percuté--
nea (9,25,26,30).

12, El procedimiento que nos ocupa puede indicarse para el
estudio de pacientes con obstruccién del flujo biliar debido a:

1. Alteraciones congénitas: Atresia e hipoplasia del &rbol
biliar.

2. Alteraciones adquiridas:

a) . Obstruccién intrinseca: Cdlculos, estenosis por pro
ceso benigno o maligno, lesiones inflamatorias.
b) . Obstruccibén extrinseca: Por proceso benigno o malig

no.

¢) . Iatrogénica: Traumatismo, ligadura y seccién.
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22, Las contraindicaciones para el procedimiento han sido_
enumeradas en diversas publicaciones (10,23,34) y son:

1. Tendencia hemorragipara.

2. Intolerancia a los medios de contraste yodados.

3. Malas condiciones generales del paciente.

4. Ascitis,

5. Cuando existe un cuadro doloroso abdominal o febril se-

vero.

E. COMPLICACIONES

Diferentes autores han descrito las siguientes complicacio
nes: Biliperitoneo, hemoperitoneo, hematoma subcapsular, neumo-
térax, septicemia y fiebre (5,6,8,12,16,23,27,36).

Hay que hacer notar que estas entidades han disminuido has
ta casi desaparecer, a partir del uso de la técnica desarrolla-
da por Okuda y colaboradores (23).

Actualmente las complicaciones que se reportan son: Eleva-
cién térmica. dolor epigdstrico en grado variable, hipotensidn_
arterial leve y transitoria, y excepcionalmente septicemia y bi
1li o hemoperitoneo (11,23,32).

Cuando se punciona la vesfcula por accidente, no existe -

con nuestra técnica el riesgo de provocar biliperitoneo (16).
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IV, DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Se basa en el aspecto morfoldgico, topografia, dimensiones
‘y permeabilidad de las vias biliares.

Es importante hacer notar algunos puntos anatdmicos que se

esquematizan en la figura 3.

Fig. 3: vesfcula biliar: 1. Fondo. 2. Cuerpo. 3. Infundibulo.
4. Cuellojs.porcibn valvular del conducto cistico; Vias bilia
res intrahepSticas: 6. Rama dorsncaudal del hepitico derecho.
7. Rama cranioventral del hepStico derecho. 8. Conducto hepéti
co izguierdo} Conducto hepatocolédoco: 9. Conducto hepdtico co
min. 10, Porcién supraducdenal del colédoco. ll. Porcién retro
Juodenal del colédoco. 12, Porcién pancreatica del colédoco.
13, forcibn intranural del colédcco, incluyendo la papila, si

tuada ¢ parte on la sub'.‘luco:m; 14 parad del duodeno.
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A. CONDUCTOS NORMALES

En el colangiograma normal, el &rbol biliar se visualiza ~
con toda claridad y el radiopaco pasa con facilidad al duodeno.
Los di&metros de los conductos deben de caer dentro del siguien
te rango: Para el hepAtico izquierdo de 4 a 7 mm., para el hepd
tico derecho de 3 a 6 mm., para el hepdtico comin de 4 a 8 mm._
y de 5 a 9 mm. para el colédoco. ELl calibre de los conductos pe
queflos debe disminuir gradualmente al acercarse estos a la peri
feria, Si los di&metros estdn por arriba o por abajo de las ci-
fras mencionadas, deben considerarse anormales (23,24).

El aspecto colangiogrifico de la mayoria de las lesiones -~
es muy caracteristico y en muchos casos permite hacer un diag--
néstico especifico, aunque algunos autores han demostrado que -
en ocasiones es prdcticamente imposible efectuar diagnéstico di
ferencial entre una lesién benigna y una maligna, cuando estas_

cursan con estenosis, sobre todo en hepatocolédoco (24).

B. ALTERACIONES CONGENITAS

En la atresia o hipoplasia de las vias biliares, pueden cb
servarse diversas imdgenes de acuerdo con el patrdn anatémico -
de la alteracidn; lo méds comin es una imagen de numerosos duc--
tos intrahepdticos disminuidos de calibre, en ocasiones se opa-

cifica también la vesfcula, otras veces se visualizan las vias_
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biliares extrahepdticas, puede darse el caso de que se identifi
que una comunicacién de la vesicula al duodeno sin paso del me-
dio de contraste a hepatocolédoco, o wna comunicacién del cisti
co a duodeno (17,27,31).

En estas entidades es frecuente el fracaso del procedimien
t; (30), por lo que debe valorarse el hecho de que la falla de_
la puncién précticamente excluye patologia obstructiva. En los_
casos en que se logra el estudio colangiogrédfico, este nos per-
nmite identificar el patrdén anatémico, emitir un criterio quirdr

gico y un pronéstico previo a la cirugia.

C. ALTERACIONES ADQUIRIDAS
a) . Obstruccién intrinseca:

1. Cdlculos: Cuando se encuentran en el hepatocolédoco
se manifiestan como detectos de llenado redondeados o facetados
rodeados de material radiopaco y aumento de calibre del &rbol -
biliar. Si el célculo estd impactado, por ser de grandes dimen-
siones o encontrarse en la porcifén intramural del colédoco, se_
observa un menisco de concavidad distal y dilatacidn del &rbol_
biliar (16,30) . Si puede visualizarse la vesicula y esta contie
ne cdlculos, se aprecia una imagen similar a la observada en la
colecistografia oral,

2. Estenosis por proceso benigno: E1l colédoco proximal



:
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se encuentra dilatado y a nivel de la estenosis cambia brusca--
mente de calibre a un didmetro normal o menor, esta imagen se ~
puede confundir con la que se observa en las neoplasias malig--
nas (6).

3. Estenosis por proceso maligno: Cuando se asienta en
hepatocolédoco, puede mostrar obstraccién completa o disminy---
cién irregular del calibre en el segmento afectado; cuando se -
localiza en el &mpula de Vater, hay dilatacidén del hepatocolédo
co; algunas veces muestra bordes irreqgulares y deshilachados en
el sitio de la obstruccién, otras el aspecto es el de un menis-
co liso, plano y poco profundo, diferente del que se observa en
la litiasis del colédoco. Los bordes romos y la poca profundi--
dad de la concavidad ayudan a diferenciar el "menisco tumoral®_
del “menisco por litiasis", que es profundo. En ocasiones es di
ficil el diagnéstico diferencial con una neoplasia de cabeza de
pancreas (9).

4, Lesiones inflamatorias: Lesiones inflamatorias como
la colangitis crénica, habitualmente se asocia a obstruccién --
del hepatocolédoco, y el cuadro colangiogréfico es el de conduc
tos biliares intrahepdticos mediana e irregularmente dilatados_
(23) .

b) . Obstruccidn extrinseca:

1. Por proceso benigno: Hay compresidn sobre el hepato
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colédoco, moderada compresidén sobre los conductos intrahepéti--‘
cos y la porcifn pancredtica e intramural pueden ser de calibre

normal. En la pancreatitis, se observa relativa dilatacién del
&rbol biliar, la porcién pancredtica del colédoco "comprimida“,

el cambio de calibre es progresivo y el medio de contraste pasa

con facilidad al duodeno (5,9,16).

2. Por proceso maligno: Puede estar dada por neopla---
sias de la vesicula biliar, metéstasis que afecten los conduc--
tos biliares extrahepédticos y el carcinoma de la cabeza del pan
creas.

En la neoplasia vesicular, cuando esta no ha invadido los_
conductos, la compresidén que produce es similar a la compresién
extrinseca de tipo benigno. En el caso de metéstasis, estas pqg
den pfoducir una o varias zonas de estenosis de extensidn varia
ble, que en ocasiones no pueden distinguirse de las neoplasias_
primarias del conducto (9).

En el carcinoma de la cabeza del péncreas, casi siempre --
hay dilatacién marcada del sistema biliar, el hepatocolédoco --
puede estar muy dilatado y redundante; algunos signos se han ci
tado como caracteristicos (9), el mis comin es una disminucidn_
de calibre en forma de “"cola de rata", distal al segmento estre
cho dando la impresidn de encontrarse incluido en uné masa, por

lo que debe hacerse el diagnéstico diferencial entre esta enti-
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‘dad, neoplasia del émpuié de Vater o invasidén metastésica al co
lédoco.

c) . Iatrogénica:

El paciente tiene antecedentes de exploracidn quirlirgica -
de las vias biliares.

1. Traumatismos: Lo mds frecuente es la fibrosis del -
esfinter de 0ddi; la imagen colangiogrédfica es similar a la de_
la pancreatitis, solo que la parte estrecha se encuentra en la_
porcién intramural del colédoco (5).

2, Ligadura y seccifn: En estos casos va haber dilata-
cién del &rbol biliar antes del sitio de obstruccién con deten-

cién brusca del radiopaco en el sitio de la lesidn.
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V. RESULTADOS

En la serie de pacientes estudiados se efectud la correla-
cién del cuadro clinico, signos radiolégicos, hallazgos quirir-
éicos e histopatologia para integrar el diagnéstico final.

Los resultados se presentan en las tablas I, II y III.

El tiempo promedio de duracién del estudio, desde el ingre
so del paciente a la sala de radiologia hasta su salida, fue de
40 minutos.

La canalizacién se logrd en el primer intento en el 90 % -~
de los casos de pacientes con vias biliares de calibre aumenta-
do. En cambio, en pacientes con vias biliares de calibre normal
o disminuido, fueron a menudo necesarias hasta cinco puncioneé,
con un promedio total de cuatro.

Las radiograffas obtenidas fueron siempre {itiles para de--
terminar si habia o no obstruccién, el sitio y generalmente la_
causa de la misma, . ‘

Se logrd efectuar el estudio exitosamente en el 100 % de -
los casos. De estos pacientes, ocho presentaban vias biliares -
de calibre normal; catorce, vias biliares de calibre aumentado_
y dos, con vias biliares de calibre disminuido.

De los ocho pacientes con vias biliares de calibre normal;
uno presentaba obstruccién intrinseca por cédlculo impactado en_

colédoco; tres con obstruccidn extrinseca por proceso benigno,_
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de estos, uno con piocolecisto, uno con Glcera gistrica penetra
da a higado y uno con colelitidsis y obstruccién de cistico; -~
. los cuatro restantes sin ningQn tipo de obstruccidn, de estos,_
dos con hepatitis viral tipo "A", uno con absceso hepdtico ami-
biano y uno con colitis.

De los catorce pacientes con vias biliares de calibre au--
mentado; nueve presentaban obstruccidén intrinseca por célculos,
de los cuales uno tenia ademds una estenosis por proceso benig-
no (Fibrosis del esfinter de 0ddi). Un paciente con obstxuccién
intrinseca debida a estenosis por proceso maligno {carcinoma --
del &mpula de vater). Dos pacientes con obstruccién extrinseca_
poxr proceso benigno (Pancreatitis e hidrocolecisto). Un pacien-
te con obstruccidn extrinseca por proceso maligno (Carcinoma de
cabeza del péncreas). Y un caso con iatrogenia ocasionada por -
ligadura parcial del hepdtico comdn.

Dos pacientes con vias biliares disminuidas de calibre, de
los cuales, uno son colestdsis intrahepltica inespecifica y el_
otro con cirrosis hepdtica.

las vias biliares de mayor ;alibre se presentaron en un pa
ciente que era poxrtador de obstruccién intrinseca por c&lculo -
impactado a nivel de la porcidn pancredtica del colédoco (Caso_
23).

La mdxima elevacién de bilirrubinas séricas, se presentd -
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en w paciente con obstruccién intrinseca debida a estenosis -~
por proceso maligno (Carcinoma del anmpula de Vater) (Caso 12).
Siete pacientes (29.1 %) no presentaron elevacién de bili-
rrubinas séricas y el estudio se indicd por haber fracasado los
métodos radioldgicos convencionales:; de estos, tres presenteaban
obstruccidn intrinseca por cllculos, de los cuales, uno presen~
taba ademds obstruccién intrinseca debida a estenosis por proce
so benigno (Fibrosis del esfinter de 0ddi); dos con obstruccién
extrinseca por proceso benigno (Hidrocolecisto y dlcera géstri-
ca penetrada a higado); dos pacientes sin ningfn tipo de obs---
truccifn, de los cuales, uno tenia absceso hepdtico amibiano y_
el otro colitis, en este {ltimo, el estudio se practicd por pre
sentar sintomatologia de tipo vesicular y antecedentes dudosos_
de haber sido colecistectomizado. En la colangiografia endovenc

sa se observd "imagen vesicular con litiasis" y en la colangio-

grafia percutdnea transparietohepdtica no se demostrd vesicula_

biliar y las wias biliares se apreciaron normales. La imagen co
langiogrdfica endovenosa correspondia a medio de contraste en -
rodilla duodenal con liquido y aire (Caso 19, Fig. 4).

En seis pacientes (25.5 %) se detectd hepatomegalia, de --
los cuales, cinco presentaban obstruccifén intrinseca por célgu-
los, y uno obstruccién extrinseca por proceso maligno debido a_

un carcinoma de cabeza del péncreas.
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De los 24 casos, en 23 (95.8 %) hubo correlacién entre el_
diagnéstico colangiogrdfico y el diagnéstico final, en uno (4.2
%) hubo una falsa positiva, ya que el diagndstico colangiografi
co fue de fibrosis del esfinter de 0ddi y el paciente era porta
dor de una pancreatitis (Caso 8, Fig. 5).

En seis casos (25.0 %) existia el antecedente de cirugia -

sobre el &rbol biliar ( Casos 6,12,15,17,19 y 24).

A, COMPLICACIONES
En nuestra serie no ocurrid ninguna complicacién de las -~
llamadas graves. En tres pacientes (12.5 %) (Casos 17,21 y 23)_

se presentd dolor epigdstrico de moderada intensidad en el mo--

mento de puncionar el hilio hepitico y durante la inyeccidn del

radiopaco, dolor que se debe al aumento de presidn intraluminal
del &rbol biliar y que cedid con la administracidn de analgési-
cos del tipo de la dimetilpirazolona.

En el 50 % de los casos no fue posible aspirar bilis para_
descomprimir debido a la canalizacidn de conductos periféricos_
muy delgados o, "bilis espesa", lo que asociado al reducido did

metro interno de la aguja limitaron esta maniobra.

B. CASOS REPRESENTATIVOS

ARBOL BILIAR NORMAL (Caso 4, Fig. 6)
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TABLA I: DIAMETROS DE VIAS BILIARES EN MILIMETROS

. HEPATICO

CASO COLEDOCO CALIBRE
COMUN DERECHO IZQUIERDO

1 9 8 6 6 Normal

2 16 11 8 7 Aunmentado

3 16 10 9 8 Aumentado

4 8 8 4 4 Normal

5 9 6 5 5 Normal

6 15 12 5 9 Aumen tado

7 4 5 4 3 Disminuido

8 20 23 8 10 Aumentado

9 9 9 5 4 Normal
10 11 11 10 9 Aumentado
11 18 11 7 6 Aunentado
12 14 14 i 8 Aumentado
13 13 17 9 9 Aumentado
14 11 8 5 6 Normal
15 11 12 9 9 Aumentado
le 8 7 5 4 Normal
17 16 17 12 12 Aumentado
18 11 12 11 9 Aumentado
19 7 7 8 7 Normal
20 5 3 3 3 Disminufdo
21 7 7 5 4 Normal

22 11 10 5 [ Aumentado
23 19 18 14 12 Aumentado
24 11 11 11 Aumentado

DIAMETROS NORMALES: Colédoco de 5 a 9 mm. Hepitico comin de
4 a 8 mm. Hepdtico derecho de 3 a 6 mm, Hepdtico izquierdo de

4 a 7 mm.

SITIO DONDE SE EFECTUARON LAS MEDICIONES: Colédoco; en tercio
medio. Hepdtico comfn; en porcién media. Hepdticus derecho e
izquierdo; un centimetro antes de su unidn.




TANLA II: TABULACION DE LOS RESULTADOS DB LA COLANGIOGRAPIA PERCUTANEA TRANSPARIETCHEPATICA

BILIRRUBINAS -

CASO EDAD SEXO | HEPATOKEGALIA 'r ~ : BIGNOS RADIOLOGICOS TIPO DE OBSTRUCCION
1 41 4 8r 5.9 4.2 1.7 Mecnisco convexo en colédoco Intrinseca por cllculo
2 71 M 34 19.2 | 12.6 6.6 Dilatacién, menisco convexo en colédoco Intrinaaca por célculo
3 63 M 5I 1l.8 8.4 3.4 pilatacifn, defsctos sn vesicula y colédoco Intzinsaca por cllculos
4 65 4 HO 10,8 7.2 .1 3.3 Ccalibre normal, sin dafectoa, fécil paso a duodano No
s 50 M NO 11 13.4| 9.2 4,2 | calidbre normal, sin dsfectos, ficil paso a duwdano Ho
6 77 4 NO 1.0 0.3 0.7 pilatacisn, dafectos sn colédoco, estencels Intrinseca por c&lculos

y estencais benigna

7 13 r HO 5.4 4.2 1.2 | calibre diaminuido Ho

8 48 -3 HO ’ 4.6] 4.2 0.4 | Dilataci6n, eatencsis distal en colédoco Extrinaeca por procesc
9 60 F HO 1.3 1.0 [+ 3 ) Rechazamiento de hepatocolédoco E‘t::ﬁzecn por proceso
10 35 M HO 10.2 6.9 3.3 pilatacién, dafectos en colédoco ?:::?::eca por célculos
ps 9 73 ) 4 NO 8.1 5.0 3.3 Dllatacién, dafectos en colédeco Intrinscca por cilculos
12 67 M HO 23.4{15.4 8.0 | pDilatacién, estenosis, "menisco tumoral® en coledoco Intrinseca, estencsis

. ' por proceso maligno

13 21 M HO 0.9] 0.3 0.6 | DilataciSa, hapatocolédoco rechazado por vesfcula Extrinseca por procesc
14 (1] M NO 0.8 0.4 O.b Calibre normal, sin defectoa, fécil paso & duodano benigno - Mo

15 42 1 48 o 1.0] 0.5 0.3 | pDilatacibn, defectos on colédoco Intrinseca por cflculos
16 20 M NO 1.0} O.4 0.6 | mRachazamiento de hepatocolédoco Extrinseca por proceso
17 54 4 O 4.2 3.0 1.2 | pDilatacién, defectos en colédoco ?:"é‘iﬁ‘.’.c. por clculos
18 58 r 8X 1.5f 1.2 0.3 | Dilatacién, sstenosis "sn cola de xata® en colédoco Extrinseca por procesc
19 43 b 4 HO 0.6 0.\3 U5 calibre normal, sin defectos, fécil paso a duodanc maligno No )

20 49 r Ho 2.8 1.8 | 1.0 | calibre disminuido ' o
21 30 b 4 HO 1.2 0.8 0.4 hetxuccién de cintico Intri{nseca por chlculcs
22 43 M X 5.0 3.6 1.4 pilatucidn, defectos an vesfcula y colédoco Intrinseca por célculos
23 39 " [:$3 19.8 |11 .6 8.4 | pefecto en colédoco Intrinsaca por clculo
24 39 r so 15,3 |10.8 | 4.5 | pilatacisn, "amputacifn” en hapitico comtn 1atrogénica por ligadura

...LZ_
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TABLA III: DIAGNOSTICOS COMPARATIVOS
CAS0 CLINICO COLANGIOGRAFICO FPINAL
1 Coledocolitiauis Coledocolitiasia Coledocolitiasis
2 carcinoma de cabeza de péncreas Coledacolitiasis Coledocolitianis
3 Coledacolitinaly Colelitiasis, cnledocolitiasis Colelitiasis, coledocolitiamis
4 Hepatitis viral tipo A" Vfaz biliares normales Bopatitis viral tipo "A"
- 8fndrome lctérico Viag biliares normales Bepatitis viral tipo "A"
6 Pancreatitia Colesdocolitiasis, fibrosis del colndoeoiitluh, fibrosis del
esfinter de Oddl asfinter de Oddi
7 Sfndrome ictérico Vi{as biliares disminuidas de Colestfsia intrahepitica
calibra inespecifica
8 Pancreatitis Pibrosis del esfintar da 0dai Pancreatitis
9 |'Tumor en hip drio d h h jento do colédoco por Plocolacisto
vesfcula
10 | coledocolitiasis Coledocolitiasis Colelitiasis, coledocolitiaais
11 | colelitiaais, coledocolitiasls Coledocolitiasis Colelitiasin, cotedocolitiamis
12 | sindrome ictérico Nooplas{a Vs fibrosis del Caxcinoma del &mpula de Vater
esfinter da 04di
13 Pancreatitis Hidrocoleciato Hidrocolecisto
14 Colecistitis vias biliares normales Abaceso hepStico amibiano
15 Coledocolitiasis Coledocolitiasis Coledocolitiasia
16 | Colecistitis Compresién axtrinseca de Ulcera géstzica penetrada a
colddaco Kgado
17 Si{ndrome postcolecistactom{a Coledocolitiasis Coledocolitiasis
18 | colacistitis Yeoplasia do cabeza de péncreas Caxcinoma de cabeza de pincreas
19 | Colelitiasis Vias bilfares normales Colisia
20 cirrosis hepitica, colelitiasis Vias biliares disminuidas de Cirrosis hepitica
calibre
21 | colelitiasis ves{cula excluida, obatruccién Colelitiasis
del cistico
22 Colelitiasis Colelitiasis, coledocolitiasis Colelitiasis, coledocolitiasis
23 Coledocolitiasis Coledocolitiasis Coledocolitiasis
24 titiasis biliar residual Ligadura de hepitico coumln tigadura ds hepitico comin




a b

Fig. 4. (a) La colangiografia I.V. muestra "i- :
magen vesicular con litiasis". En la colangio- L
grafia percuténea (b) y (c), se demuestra que_
dicha imagen correspondia a la rodilla dvuode--
nal.

Fig. 5. El hepatocolédoco estd di
latado con disminucidén de calibre :
a nivel del esfinter de 0ddi. Se_ |
interpreté como fibrosis de este; ‘
el paciente era portador de una -
pancreatitis.
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M.L.R., Femenino de 65 aflos de edad, internada por presen--

tar ictericia de una semana de evolucidn, acompafiada de coluria

~ e hipocolia. A la Exploracién fisica se encontré febricula de -

37.5°C., ictericia conjuntival y de tegumentos, sin hepatomega-
lia. Bilirrubinas séricas de 10.5 mg. %, tiempo de protrombina_
de 100 %. La biopsia hepatica reveld "colestésis hepatocitica a
sociada a esteatosis de gota fina e hipertrofia de células de -
Kupffer". La colangiografia percuténea transparietohep&tica mos
tré vias biliares normales.

Diagnéstico final: Hepatitis viral tipo "A", El paciente e
volucioné satisfactoriamente bajo tratamiento médico con regre-
sién del cuadro clinico y exéménes de laboratorio con cifras —-

normales.

OBSTRUCCION INTRINSECA POR CALCULO UNICO EN PORCION PAN---
CREATICA DEL COLEDOCO (Caso 23, Fig. 7).

J.M.5.H. Masculino de 39 afios de edad que ingresa por pre-
sentar lumbalgia derecha con irradiacién a hipocondrio derecho_
y epigéstrio de 30 dias de evolucidn, progresiva y constante, -
néusea y diarrea, ictericia, coluria y acolia, prurito generali
zado, hiporexia y baja de peso. Se interné en otra institucién

hospitalaria, donde se le determinaron bilirrubinas séricas de_

- 19.8 mg. %, fosfatasa alcalina de 197 U., pruebas de sangrado y
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Fig. 6. Arbol biliar normal.

Figi, 7. Obstruccién intrinseca --
por cdlculo tnico en porcidén pan-
credtica del colédoco.
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coagulacién dentro de limites normales. Gamagrafia hepdtica que
se reportd como "higado de situacién normal con discreto aumen-

to de volumen, captacidn discretamente irregular sin defectos -

en la misma". La biopsia hepdtica transperitoneoscdpica mostrd_

“colestdsis intensa de predominic centrolobulillar que sugiere
obstruccién biliar extrahepdtica". Se le propuso laparatomia ex
ploradora, la cual fue rechazada, solicitd su alta voluntaria -
para ingresar a nuestra institucidén donde se le efectué colan--
giografia percutdnea transparietohepdtica que reveld aumento de
calibre del hepatocolédoco y del sistema intrahepdtico, con un_
defecto de llenado negativo a nivel de la porcién pancreéfica -
del colédoco y paso del radiopaco a duodeno. No se visualizd ve
sicula biliar. Se practicd colecistectomia y extraccidn del cdl
culo.

Diagndstico final: "Vesficula biliar fibrosa con cambios de
pigmentacién y cdlculo Gnico coledociano fijo". El paciente evo

lucioné satisfactoriamente.

OBSTRUCCION INTRINSECA POR CALCULO UNICO IMPACTADO EN POR-
CION INTRAMURAL DEL COLEDOCO (Caso 1, Fig. 8).

M.T.A.H. Femenino de 41 afios de edad con cuadro de 10 dias
de evolucién, caracterizado por dolor pungitivo en hipocondrio_

derecho irradiade a hombro del mismo lado, meteorismo, flatulen
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cia, coluria, acolia y prurito generalizado. A la exploracidn -
fisica, ictericia y hepatomegalia. Bilirrubinas séricas de 5.9_
mg. %, pruebas de sangrado y coagulacién dentro de limites nor-
males. La kL.psia hepética demostrd fnecrosis hepatocitica co--
lestdsica". La colangiografia percutdnea transparictohepitica -
reveld hepatocolédoco y &rbol biliar intrahepdtico de didmetros
normales; la porcién intramural del colédoco mostrd imagen en -
"menisco" de concavidad distal., No se visualizbé vesicula biliar
y.no hubo paso del radiopaco a duodeno. Se le efectud colecis--
tectomia con exploracién de vias biliares.

Diagnéstico final: "Vesicula biliar distendida con numero-
sos cdlculos en su interior y célculo Unico impactado en la por
cién intramural del colédoco". La evolucidn postquiridrgica fue

satisfactoria.

OBSTRUCCION INTRINSECA POR MULTIPLES CALCULOS EN COLEDOCO
{(Caso 17, Fig. 9).

E.P.A. Femenino de 54 afios de edad, colecisteétomizada sie
te afios antes. Dos afios después presenta sindrome ictérico con_
dolor epigdstrico, coluria, hipocolia y fiebre. A la explora~--
cién fisica, moderada ictericia. Bilirrubinas séricas de 4.2 -~
mg. %, pruebas de sangrado y coagulacidn dentro de limites noxr-

malies . La colangiografia endovenosa fue negativa. La colangio--
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Fig. 8. Obstruccidén intrinse
ca por cédlculo Gnico impacta
do en la porcidn intramural
del colédoco.

Fig. 9. Obstruccién intrinseca --
por miltiples célculos en colédo-
co.
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grafia percutédnea transparietohepdtica mostrd &rbol biliar au--
mentado de calibre, paso del radiopaco a duodeno y cuatro defec
tos de llenado negativos en colédoco; no se visvalizd vesicula_
biliar. Se efectud exploracién quirdrgica de vias biliares, ex-
trayéndose cuatro célculos de colédoco.

Diagnéstico final: Coledocolitiasis. La evolucién postgui-~

rirgica fue satisfactoria.

OBSTRUCCION INTRINSECA POR CALCULO UNICO EN PORCION PAN---—
CREATICA DEL COLEDOCO., MULTIPLES CALCULOS EN VESICULA BILIAR ~-
(Caso 3, Fig. 10).

R.0.P, Femenino de 63 afios de edad. Tres aios antes presen
ta dolor tipo cdlico en epigéstrio, irradiado a hipocondrio y -
hombro derechos, relacionado con la ingesta de colecistoquinéti
cos, néuseas y vomitos bilioides. Cursa con remisiones y exacer
baciones. Seis dfas antes de su ingreso la sintomatologia se ha
ce continua agregdndose fiebre, .coluria, acolia y pérdida de pe
so. A la exploracién fisica, ictericia, tumor en hipocondrio de
recho y hepatomegalia de dos centimetros sobre las lineas con--
vencionales. Bilirrubinas séricas de 11.8 mg. %, pruebas de san
grado y coagulacién dentro de limites normales. La colangiogra-

fia percuténea transparietohepitica mostrd &rbol biliar aumenta

do de calibre, defecto de llenado negativo en porcidén pancredti
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ca del colédoco y dificultad al paso del radiopaco a duodeno; _
en vesicula piliar miltiples defectos de llenado negativos face
tados, proyecténdose a nivel de la fosa iliaca derecha en la ra
diograffa en posicién de pie. Se practicd colecistectomfa con -
extraccidén de cdlculo del colédoco y biopsia hepética. La vesi-
cula biliar se encontré hipertréfica, aumentada al triple de su
tamafio normal con miiltiples c&lculos en su interior.
Diagnéstico final: "“Colecistitis aguda y colelitiasis con_
colangichepatitis esclerosante". La evolucién del paciente fue

satisfactoria.

OBSTRUCCION INTRINSECA DEBIDA A ESTENOSIS POR PROCESO MA--
. LIGNO A NIVEL DEL AMPULA DE VATER (Caso 12, Fig. 11).

A,Z2.V. Masculino de 67 afios de edad con antecedente de ha-
ber sido colecistectomizado un afio antes. Ingresa por presentar
cuadrc de 25 dias de evolucidn, caracterizado por hipodipamia,_
astenia e hiporexia, agreg&ndose ictericia, coluria y acolia, A
la exploracién fisica con tinte ictérico. Bilirrubinas séricas_
de 23.4 mg. %, pruebas de sangrado y coagulacién dentro de limi
tes normales. La colangiografia percuténea transparietchepdtica
demostré &rbol biliar y Wirsung aumentados de calibre; en la ~-
porcién intramural del colédoco se aprecid un menisco poco pro-

fundo, de bordes romos, interpretindose comoc un "menisco tumo--
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Fig. 1C. Obstruccién intrinseca por cdlculo G-
nico en porcidén pancre&tica del colédoco. Mul-
tiples cAlculos en vesicula biliar.

Fig. 11. Obstruccidn intrinseca -
debida a estenosis por proceso ma
ligno a nivel del d&mpula de Vater
vias biliares y Wirsung aumenta--
dos de calibre.
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ral". Se efectud laparatAmia exploradora,'encontréndose milti--
ples adherencias y liguido de ascitis, la cabezé del péncreas -
aumentada de volumen con nodulaciones.

Diagnéstico final: Neoplasia del &mpuia de vater. Evolucio

né térpidamente falleciendo 23 dfas después.

OBSTRUCCION EXTRINSECA POR PROCESO BENIGNO DEBIDO A PIOCO-
LECISTO (Caso 9, Fig. 12).

S.R.C. Femenino de 60 afios de edad. Ingresa por cursar con
cuadro doloroso epigdstrico repetitivo sin relacién con la in--
gesta de colecistoquinéticos. A la exploracién fisica se palpd_
masa tumoral en hipocondrio derecho en el sitio de proyeccién -
de la vesicula biliar, dura, redondeada, no dolorosa. Exémenes_
de laboratorio dentro de limites normales. La colangiografia —-
percvidnea transparietohepdtica mostfé &rbol biliar intrahepati
co de calibre normal, visualizédndose el cistico y el colédoco -
rechazado hacia la linea media, hubo paso del radiopaco a duode
no mostrando rechazamiento de la segunda porcién, debida a vesi
cula biliar aumentada de tamafio. Durante el procedimiento se ca
nalizaron accidentalmente linfdticos, observandose en gran nime
ro, tortuosos, drenando en direccién de la linea media hacia la
cisterna del quilo (Figs., 13 y 14). Se le efectud colecistecto-

mia y biopsia de higado, encontrandose la vesicula biliar aumen
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Fig. 12, Obstruccidn extrin-
seca por proceso benigno de-
bido a piocolecisto. El colé
doco y la segunda porcién --
del duodeno estdn rechazados
hacia la linea media.

Fig, 13. Canalizacidn de linféticos. Comparese
el calibre de estos con el de la aguja fina.
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.tada al doble de su tamafio normal, paredes engrosadas, verdosa,

edematosa y cllculo enclavado en cistico.

Diagnéstico final: "Ccolecistitis aguda y crdénica no espe-
cificada, supurada, asociada a litiasis. Cirrosis del higado ti
po portal irregular". La evolucidn postquirfrgica fue satisfac-

toria,

OBSTRUCCION EXTRINSECA POR PROCESO MALIGNO DEBIDO A CARCI-
NOMA DE LA CABEZA DEL PANCREAS (Caso 18, Fig. l5).

C.A.G., Femenino de 58 afios de edad que ingresa por presen-
tar tres dfas antes, cuadro doloroso en epigéstrio irradiado a_
hipocondrio y dorso derechos, acompaifiado de nduseas, vémito de_ -
contenido gastrobiliar, fiebre, anorexia, hipostenia e hipodina
mia. A la exploracidén fisica, dolor a la palpacién en epigés---
trio e hipccondriov derechos, Murphy positivo, resistencia muscu
lar y plastrén en epigéstrio. Bilirrubinas séricas de 1.5 mg. %
pruebas de sangrado y coagulacién dentro de limites normales. -
La colangiografia percutdnea transparietohepdtica mostrd &rbol
biliar aumentado de calibre, buena visualizacién de vesicula bi
liar y la porcidén pancredtica del colédoco con disminucién de -
calibre en forma de "cola de rata". Se le practicSé laparotomia
exploradora, encontrandose "epiplén mayor con metdstasis disemi

nadas, pdncreas indurado en toda su extensidn con adherencias a



Fig. 14. Ccanalizacidén de linfdticos intrahepa-
ticos drenando hacia la linea media. Es nota--
ble su nimero y tortuosidad.

Fig. 15. Obstruccién extrinseca_
por proceso maligno debido a car
cinoma de la cabeza del pancreas
Imagen "en cola de rata" en por-
cibén pancredtica del colédoco.
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duodeno, estémago, higado y yeyuno; ganglios linféticos indura-
dos y aumentados de tamafio". Se considerdé que el tumor no era -
~ resecable. Se efectub el diagnéstico transoperatorio de carcino

ma de la cabeza del péncreas.

IATROGENICA POR LIGADURA DEL HEPATICO COMUN (Caso 24, Fig.
le).

M.G.G. Femenino de 35 afios de edad con antecedentes de co-
lecistectomia nueve meses antes por colecistitis crénica liti&-
sica en medio hospitalario privado, manejandose médicamente con
el diagnéstico de hepatitis viral sin resultados positivos. In-
gresa por cuadro de un mes de evolucién caracterizado por pruri
to generalizado, ictericia, coluria, acolia, hiporexia y pérdi-
da de peso. A la exploracidén fisica tinte ictérico, huellas de_
rascado en piel y dolor a la palpacién en hipocondrio derecho._
VBilirrubinas séricas de 14.8 mg. %, pruebas de sangrado y coagu
lacién dentro de limitgs normales. La colangiografia percuténea
transparietohepdtica mostr§ &rbol biliar intrahepitico aumenta-
do de calibre con detencién brusca del medio de contraste a ni-
vel del hepético comin sin visualizarse colédoco. Se realizé -~
plastia de vias biliares con asa de Braun y biopsia hepitica.

Diagnéstico final: "Fibrosis asociada a inflamacidn granu-

lomatosa por cuerpo extrafio (Material de sutura). Colestésis 1o
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Fig. 16. Iatrogénica por li-
gadura del hepético comin.

%

Fig. 17, viag biliares disminui-
das de calibre.
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bulillar asociada a colangiohepatitis aguda y crénica y a fibro
sis irregular de predominio portal. Perihepatitis adhesiva. Su_
evolucibn postquirirgica fue satisfactoria, dandose de alta a -

los once dfas de su ingreso.

VIAS BILIARES DISMINUIDAS DE CALIBRE (Caso 7, Fig. 17).

I.L.,F.E. Femenino de 13 afios de edad, con antecedente de -
haber presentado dos afios antes de su ingreso hepatitis viral,_
siendo sometida a laparotomia exploradora en otra institucibn -
por ictericia prolongada, ignorandose los hallazgos. Ingresa --
por presentar tres semanas antes.dolor pungitivo en epigéstrio,
prurito generalizado, ictericia, acolia y coluria. Bilirrubinas
séricas de 5.4 mg. %, pruebas de sangrado y coagulacién dentro_
de limites normales. La biopsia hepdtica percuténea reportdé "co
lestésis intrahepdtica e imagen histolégica concordante con un_
cuadro de obstruccién de conductos biliares extrahepdticos'. La
colangiografia percuténea transparietohepdtica reveld vias bi--
liares disminuidas de calibre, buena visualizacién de vesiculq_
biliar y £dcil paso del radiopaco a duodeno, Se manej6 conserva
doramente con medidas generales y dieta, mejorando su sintomato

logia.
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VI. COMENTARIOS ¥ CONCLUSIONES

En la actualidad, el concepto de indicacién de la colangio
graffa percuténea transparietohepética se ha modificado radical
mente. A partir de la técnica descrita por Okuda y colaborado--
res en 1974 se abatié la morbimortalidad atribuible al procedi-
miento, este proporciond desde entonces importante informacidn_
como se ha demostrado ampliamente en diversas publicaciones mun
diales, asi como en nuestra casuistica.

Se ha reportado que en vias biliares dilatadas se consigue
un 100 % de éxito en la realizacidn del estudio, y en vias bi--
liares no dilatadas, entre 65 y 89 % (11,23,24,32). Nosotros ob
tuvimos 100 % de éxito en ambas condiciones, incluso conéegui--
mos la canalizacién en dos pacientes con vias biliares de cali-
bre reducido. Esto se debe a experiencia previa con el procedi-
miento, afin cuande nuestra serie es pequefia. Otro factor que --
contribuye al buen resultado es el uso de un equipo radiolégico
con intengificador de imagen de alta resolucién y circuito ce--
rrado de televisién, que permite observar el llenado de conduc-
tos muy finos y atn de linféticos.

En nuestro medio, es dificil conseguir el instrumental ade
cuado, lo cual constituye una limitante pero qgue puede subsanax
se con un poco de ingenio como sucedid en nuestro caso, ya que_

al no poder disponer de la 1lamada "aguja de Chiba", tuvimos --
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que desarrollar la nuestra, que en términos generales es simi--
lar a la utilizada pér Okuda, aunque ﬁn poco mis delgada. Por o
tro lado, consideramos que el término més apropiado para desig-
nar al procedimiento es "colangiografia percuténea transparieto
hepética con aguja fina”.

Son varias las ventajas del procedimiento, a saber:

a). El exdmen del enfermo es répido, seguro y con pocas mg
lestias. -

b). Se requiere un minimo de instrumental y de personal, -
ya que basta con disponer de la aguja y un médico entrenado a--
sistido por una enfermera, que trabajen en una sala de radiolo-
gia con fluoroscopia televisada.

c) . Se consiguen resultados positivos en m&s del 89 % de -
enfermos con conductos bhiliares de calibre normal,

d) . El procedimiento es Gtil para distinguir la colestésis
intrahepédtica de la extrahepdtica, ya que puede intentarse en -
pacientes anictéricos, con escasa retencién de pigmentos, donde
los métodos convencionales han fracasado o dejan lugar a dudas.

e) . Las imdgenes ygue se obtienen poseen mejor definicidén -
que las del procedimiento clésico.

En cuanto a los accidentes y complicaciones, nuestros re--
sultados confirman la Dbenevolencia del.método. Estas se presen-

taron en forma excepcional y fueron de escasa importancia.
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Después del estudio, el paciente retorna a su cama cuando_
estd internado; si la patologia encontrada requiere tratamiento
quirlrgico, puede programarse electivamente y no con‘la urgen--
cia condicionada al uso de la técnica tradicional.

En nuestra serie manejamos dos pacientes de consulta exter
na, sometiendolos a una hora de cbservacidn después del procedi
miento y cuyo colangiograma mostrd vias biliaves normales. Se -
retiraron a su domicilio sin presentar complicaciones.

En aquellos enfermos que tienen patologia obstructiva y en
guienes no es posible descomprimir los conductos, debe apresu--
rarse el tratamiento quirlirgico con el fin de evitar complica--
ciones (11,24,26,32).

En conclusién, los resultados obtenidos demuestran que la_
colangiografia percuténea transparietohepética con aguja fina -
es un método radioldgico seguro, confiable, que proporciona imd
genes mejor definidas gue las de los métodos convencionales al_
permitir opacificar el &rbol biliar en su totalidad.

Es conveniente comparar la colangiograffa percuténea trans
parietohepitica con la colangiopancreatograffa transduodenoscs-
pica, con el fin de valorar el lugar que deben ocupar en la ac-
tualidad en el estudio del enfermo ictérico (18,33,35). Elias y
colaboradores (7) en un estudio prospectivo doble ciego, encuen

tran qhe la posibilidad de diagnéstico en la ictericia obstruc-
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tiva extrahepética es de 95 % cuando se emplea la colangiogra--
fia percuténea transparietohepitica con aguja fina y, solo de -
62 % cuando se usa la colangiopancreatografia transduodenoscépi
ca; estos porcentajes se invierten cuando la obstrucecién es in-
trahepdtica y su posibilidad diagnéstica es mayor con el dltimo
método mencionado.

Recientemente se ha menciocnado que con el ultrasonido y la
tomografia computada, es posible demostrar dilatacién de los —-
conductos biliares, lo que permitir& hacer una mejor seleccién_
del procedimiento a emplear en el estudio del enfermo ictérico.

51 se demuestran conductos de calibre normal, el procedimiento_
a emplear seria una colangiopancreatografia transduodenoscépica
Y si estén aumentados de calibre, entonces debe practicarse una
colangiografia percutdnea transparietohepdtica (13,14,21).

El empleo de la cineradiografia en la colangiografia percu
ténea tragsparietphepética, permite observaciones dindmicas y -
diagndsticas del sistema biliar en relacién a flujo, drenaje, -
fisiologia del esfinter de 0ddi y efectos irritativos del medio
de contraste scbre la mucosa biliar. En épocas anteriores esto_
se limitaba & estudios postoperatorios (22).

En resumen, la colangiografia percutdnea transparietchepé~
tica practicada con aguja fina, debe ser el procedimiento de e-

leccién para el estudio de enfermos en quienes se sospecha icte
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ricia obstructiva, por ser un método altamente eficéz, con bajo
riesgo, relativamente barato y que estd al alcance de todo ra--
didlogo que domine la técnica. Los procedimientos de tipo diag-
ndéstico "instrumentados" y "no instrumentados", no deben ser --
considerados como métodos substitutos entre si; los alcances y_
limitaciones de los mismos deben ser del conocimiento médico y_
por ende considerarse complementarios, con el fnico objeto del_
diagnbstico lo més preciso posible, para poder instituir el tra

tamiento adecuado del paciente con sindrome ictérico.
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