«N!VE&’ B%DAQ N&E!ﬁ%s&& %Wﬁ@%ﬁ%

OE 5%%:2&’3

DIAGMNOSTICG COLANGIOG

FALCULTAD E'?:? METRLiNA
Divlsténr de Bstudiss fJupesioms

- NEOPLASIAS DE LA ENCRUCHADA
- PANCREATO - BILIAR

' QUE PARA OBTENER EL TITULC DE

ESPECIALISTA  EN RADIODIAGNOSTICOI
PR £ s E & T A

 DW ROCELIO MARTINEZ MORENO

Dyvoartemeni » de Radiodlagnostico
Hespital Genieral Centro Médice Lo Roza
nvituto Mexdceno del Seguro Secial

AE“!CU BELAS




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



" 'A ELIZABETH Y ROGELI0
ML esposa y mi hifo
Fuente de inspinacibn para
mi superacibn profesional

A MIS PADRES

Febipe y Mania

Con inginito agnadecimiento
por su esfuenzo y dedicacibn

~

A MIS HERMANOS
R » Rosa Nydia
R Marte de Lourdes
. © Domitila
Fetipe
., Susana |



A MIS TIOS

Pedno y Carmen

Con agnadecimiento pon
su ayuda y comprensibn
on mis afios de estudian
te®

A MIS PRIMOS

y a todas aquellas personas
que han contribuido al Lo-
gho de mi cannena

Y EN ESPECTAL A L0S SERORES
DOCTORES

LIZANDRO ELTIZONDO SANCHEZ
14
BERNARDO MANUEL OLHAGARAY RIVERA




I.-
11.-
111.-

Iv.-

V.-

vi.-

VII.-

VI1l1.-

OBJETIV)S =~ — == === == mmmmmmeo = mmemcmmee e
ANATOMIA DE A ENCRUCTJADA -~---===commmmmmamne
ANATOMIA PATOLOGICA ¥ ASPECTOS CLINTCOS DE LOS

TUMORES DE L4 ENCRUCIJADA

a)

b)
c)
d)

Tumores nalignos primitivos de Los donductos

muam eXNahePALin0s —- === =55emciioamsmsa

Tumones pancredticos =-=~----—= EiiiGGem—mm———
Tumores rwetastdsicos a el pdnereas s<<c-----~ -

REVISION HISTIRICA DE LA COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA
TRANSHEPATICA < = ===~ == === omemem mmccmem e e

MATERIAL ¥ METODOS == ======me=—=mm=mmmem e

a)

Phoced(mianty ==~ ==--=--em —memmm—mem o=

RESULTADOS DE LA COLANGIOGRAFIA -~ =----cv-mucann

a)
b}
e}
d)
e}

§)

Visualizac.i6n de otnas eatructuras ------—--~-
Carcinona e vias bilianes--~- —=--mccmccmcann
Careinoina ce La vesfoula bilia/ =mmme=emmcaw=
Cancinora del dmpula de Vater =------=-=-=----
Carcinonma do fa cabeza del pdncreas -------=-=-
Carcinom:a matastdsico al pdnesteds -=---=-=-==----

RESULTADOS D LOS ESTUDIOS BARITADOS ----w~-=-ws--

A)
B)
cl
)
E)

Cancinome, de {as vlas bilianes  -==-=--—m=m=-
Carcinoma. de fa vesfoula bLRN ~-=-me-—ee-n-
Carcinoma del Ampula de Vater =~-------=-—----
Caneinoma de La cabeza del PAncreas -----—=----
Cdheinoma metastdsico al pineneas -----=-—----

CONCLUSTONES = - -~ mmmmmmme i v e e -

BIBLIOGRAFIA = --- - et m mmmcccmsemmmaen



I.- 0BJETIVOS

Corrobonan La efectividad de £a colangio--
grafia percutdnea transhepdtica ( C P T ) con fa aguja de La Universi

dad de Chiba {Japén}, con mfnimis complicaciones, en el diagndstico di-
ferencial de Las diversas neoplasias de La encrueljada pancreato-bilian

*1&



I1.-  ANATOMIA DE LA ENCRUCIJADA PANCREATO-BILIAR

Principiaremos con La descripeidn del hilio
hepdtico, situado en La cara inferion de Ea gldndula y Limitado a La iz-
quienda pon el L6bulo izquiendo def higado, a £a derecha pon el £6bufo -
derecho, hacia adelante por el £L6bulo cuadrnado, y hacia atrds por el £6-
bulo caudado, a este nivel penetnan al higado ramas de La vena Porta y -

de 2a anteria hepdtica, y salen ef conducto fepdtico comin y vasos Linfd
ticos, (Fig. 1).

Vesfeula B.
A. Hepdtica
V. Ponta

Lig. Redondo
V. Cava 1In§.

O~ 9 > <

Figura 1.~  Anatomla del hifio hepdtico.

la vesfeula bilian se encuentrha alojada en
La fosa hepdiica correspondiente, esitd adherida al higado ponr tejido con
juntivo Lazo, el gondo, cuando estd LLena, sobresale pot delante del bor
de hepdtico anterion, esitando en contacto directo con £a pared abdoméinal
a nivel del noveno cartllago costal derecho, def fondo sigue el cuerpo ,
el cual se dirnige hacie atnds y algo hacia La izquienda, estrechdndose ~
sdbitamente para forman ef cuelBo, el cual se sitda al Rado derecho dek
hiio hepdtico, ef fondo de La vesfcula estd en contacto con ef chlon -
tansvernso y La segunda porcifn del duodeno, esta parnte de fa veslcula -
estd cubdlerta por peritoneo. ER cuello desemboca en un pequeiio conducto



efstico, ef cual se extiende a La fzquierda y abajo, pana uninse al con
ducto hepdtico comin.

EL conducto hepdtico comin mide de 3 a 4 -
emd, y éste cimado se une al efstico, se conviente en conducte cofloco,
el Bual mide de 6 a 7 ems., y sigue La misma dineccidn del conducto hepf
tico, se sitda en La poncibn hepatoduodenal del epiplin menor, a La de-
hecha de fa Vena Porta (§ig 1), sdigue un tragecto descendente para de--
sembocan en fa sequnda poacibn del duodeno, tiene cuatro segmentos que
son: Primeno, £a poreifn supraduodenal, Luego La segunda ponrcibn-
§ nettodusdenal, en £a cual el colédeco descansa en La paned posterion
dél bulbo duodenal. la tcheera porcibn o pancredtica, segmento en el -
que ef colédoco estd empotrado en La superficie posterion de La cabeza
ded pdnereas y pon dltimo, La cuarta ponein ¢ inthamwal que corre en
ta pured posterion y en su pante medin de £a segunda porcdbn del duode-
no, {a cual es muy pequeda y finaliza en £a papila de Vatern. Usualmen-
te el colédoco y el Winsung 42 unen en La pared duodenal teuninando en
un mismo onificio, en un 60% de Los cascs (3).

EL pdncreas es un 6ngano netroperitoneal ,
altuado en e hemiabdbmen superiok, en el compartimiento paraurenal an-
terion ( fig. 2).

Se extiende de pocos centimetros a £a dere
cha de. £a primera 6 segunda véritebna fumbar hacis La £izquierda, £2egan-
do al bazo. Anatfmicamente se divide en cabeza, cuenpo y cola, Estu--

dios postmortem y en vivo han demssirado variaciones L{mportantes de ta-
m2io, forma ¢ posdicisn del pdncreas. Lla cabeza (Pante mds importante

en helacibn con nuestw tema) se refaciona con £a carna medial de fa se-
gunda y fencera ponciones def duodeno, que cubxe en parte en sus carss

anteriones y catd adhenido intimamente, este segmento anatémico del pdn
creas tambibn se nelaciona estrechamente con el colédoco como anierion-
menie yd se menciond, La cabeza se divide def cuexpo por un surco forma




do pon £08 vasos mesenténicos superiones.

EL mesocdlon thansverso se¢ extiende a taa-
vés del bordo inferion del pdncneas. A £a derecha, el mesoctlon trans-
venso prineipia en donde fa fLexura anterion hepdtica del célon se cawu-
za con £a segunda porcibn del duodeno y pon Lo tanto éste se extiende -
desde Laponeidn ingraameubar del duodeno descendente y continda a tra--
vés de fa cabeza, cuerpo y cola del pdncreas.

VIAS LINFATICAS DEL HIGADO

Forman una red interobulan y acompaiian has
ta el hilio a fas namas de fa Vena Ponta, en este nivel se unen a Los -
Linfdticos subserosos de La viscena ( 2, 4) Los del diagrama, y juntos
con Los de fa vesfeula desemhocan en Los ganglios Lingdtices hepdticos.
Entre estos ganglios es especiafmente interesante el Llamado ganglio --
cervical, situado a fa izquierda del cfatico, y dos ganglios a fa dexe-
cha def colédoco en fa entrada def hiato de Winsfow, son de {mporntancia
clinica ya que una Ligera tumefaccidn de eflos es sufdciente para deter
minan estdsis bilian importante.
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I11.- ANATOMIA PATOLOGICA Y ASPECTOS CLINICOS DE LOS TUMORES DE LA
ENCRUCTJADA.

a) TUMORES MALIGNOS PRIMITIVOS DE LOS CONDUCTOS BILTARES EXTRAHEPATICOS

Tak vez fa frecuencic de estos tumohes sex
mds efevada de Lo que se cree, ya que en £as autopsias es dificil de de
tenminan £a Localizacidn primania def tumon ya que <nvade higado, vesi-
cula, conductos bilianes extrnahepdticos, pdnereas y hasta epiplén (9) .

Es mds grecuente en Los hombres que en Las
mujeres 3 - 2 con edades de 50 a 70 afios.

En 2a etioLogin Los cdlculos biliares de--
sempeitan un papel muy {mportante ya que se encuentran en una fercera -
pante de €stos.

ANATOMTA PATOLOGICA;

Es mds comln La Localizacibn en el colédoco
después La unibn del cistico-colédoco-hepdtico, Luego hepdtico comin y
por dltima, clstico, hepdtico {zquierdo y derecho (11). Debido a fa ex
tensa tumonacifn que afecta estretunas vecinas no es posible deteruminar
con seguwridad su exacto onigen. Los dos tipo mds grecuentes son el ve-
Lloso nodubar y difuso, y por Lo general presentan fas mismas estructu-
nas histolbgicas del carcinoma de vesfeula.

Las metdstnsis se presentan de un 25 a 45%
con Localizacibn mds comdn: 1°higado, 2°gangfios Linfhticos regionafes
y pdncreas, y no e84 hao que v extiendan a Lo Largo del conducto inva-
diendo asl 2a veslcula e higado.

EL cuadro clinico es {ncidioso, panecido -
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al CA de vesfeuwla, con Lctericia y pérdida de pesc progresiva; dolorn v
hanstonnos displpticos.

b) CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR

Es una Lesidn que ocupa el sexto fugan de-
L0s carcinomas del tube digestive con un porcentaje de 3 al 6% de zodas
Las Lesiones malignas (5). La proponcibn de nelacibn al sexo es de 4-1
en favon de £z mujer [6) con un promedio de edad a fLos 55 ailes, segin -
Trageman {7} el carcinoma de La vesfeula se presenta en fas nexicants a
mds temprana edad en comparacibn con mujeres californianas.

Con nespecto a La etiologia se ha nelacioma
do La asociacibn de cdleulos biliares y carcinoma de vesfcula en un pok
centaje que puede variar de un 44 a un 90 % (8). La forma en que el car
cinoma se desarrolla es obscuna, se han dado diferentes factones; a) -
Lvitacibn por infeceibn cadniea, b) radcoactividad de algunos cdfeulos
¢} otnos agentes carcinogeniticos en Los cdlculos y d)  existencia de f
jido iwiitante que actia en presencia de elevadas concentraciones de co
Lestenol,

EL concepto de Lazarus-Barlow de que fa -
asociacibn de cdbeulos biliares y cancinoma de veslfeula priimanio pon el
contenido de nadium de 6s%08 no ha sido comprobada. Aunque Los esdudios
estadlsticos establecen en forma clara que el antecedente de colelitia-
848 estd muy nebacionado con fa aparicibn de un carcinoma de vesfcula ,
no se ha conseguido explican en forma satisfactoria.

ANATOMTA PATOLOGICA:

Histolbglcamente existen dos £ipos; a) --
adenocarcinoma y b} cancinoma epidermoide, siendo el adenocarcinoma el



mds grecuente de un 83 a un 95 3, y La variedad epidenmoide varla en su
presentacifn de un 4 a un 14 %.

EL cancinoma primitivo de £a vesieula pue-
de dan metdstasis a otnos Gnganos y estructunas por fas sigulentes vias:
1) Linfdtica, 2) extensibn dinecta, 3) contiguidad y 4) extensibn vas
cubar.,

1} METASTASIS LINFATICAS

Lo hace por medio de Los plexos subseroso
y subepitefial que drenan a Los ganglios def hilio hepdtico, ademds €s-
tos plexos se conectan af higado, en ocasiones se pueden afectar gan---
glios de cuello, axclanes v supraclaviculares.

2)  EXTENSION DIRECTA

Tnvaden mfs corunmente ef higadoen un 50 a
60%, cistico y colédoco en un 12.5 $.

3} CONTIGUIDAD

Viscenas adyacentes como el c6lon, duodeno,
estémago, ete.

4)  HEMATOGENA

Esta so0lo se presenta en etapas finales ,-
Bayson a descrito metdstasis a tonax y SNC.

CLauécaMWe, cunsan asintomfticos mucho
tiempo y un 50 a 70% de Los pacientes tienen antecedentes de ¢6Lico bi-
Lar, presentan anonexia, astenia, pérdida de peso, nfuseas y vomitos ,




La fetenicia se presenta cuando Lo neopasia ha invadido vias bilianes
extrahepdticas. En 50 § de £os casos hay masa palpable en el hipocon-
drio derecho asi como dofor tipo c6iico.

Los tumores metastdiicos a este nivel son
Sumamente raros aunque Butting reportf 22 casos.

¢) TUMORES PANCREATICOS
Pueden sen de muy variadas estirpes desde
£a4 neoplasdias de componentes exderdines, de célulay de Los conductos co
mo el eistadenoma, neoplasias de células endbeninas y que pueden ser ma
Lignos o benignos, tumones que seenetan hommonas y que estdn asociados
con hipoglicemia (sinsubinomas) 6 asociados con secrecibn de gasirina -
(sindnome de Zolleger ELLLson) otnas neoplasias de Los tejidos de s04--
1én, neoplasias extremadamente ranas, pon £o que en este capltulo s0fo

" se expondrd Los fumones malignos, y de €stos preferentemente el adeno--

careinoma.

Adenocarcinoma de Phncreas:

Segdn Los datos de La Literatura, el carci
noma pancredtico se observa en un 2 % de todos Los tumones malignos, --
sdendo 2a incidencia mayon en Los hombnes de mds de 40 aiios (13).

Dentro de La etiofogfa se puede encontran
pancratitis cnbnica, diabetes, ete.

Anatomla Patolfgica:

Cuando e observan masas grandes de £a neo
plasio macroscdpicamente es dificil por L{nspeccidn asegurar el origen -
de £a neoplasia, asi Los fumones oniginados en el duodeno, dmpula de Va
ten, conductos bilianes e incluso en of antro gdsirico pueden simubar -
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un carcinoma pancredtico primiio en fases avanzadas. Se ha mencionado
que 2 de cada 3 carncinomas del pdncreas asientan en fa cabeza y ef nres-
10 en cuerpo y cola. ’

EL crecimiento ‘de &ste es muy adpido y la
invasifn dinecta es muy impontante, oira viz es fa Linfdtica y vasculan
y por via perinewreal, motivo por el cual ef dolor es muy {mpontante.

METASTASIS: Frecuentemente: Higado, Ganglios Linfdii-
cos negionakes y Peritoneo.

BASTANTE FRECUENTE: Suprarrerales, duodeno, estémago, rifiones.
) Raro en £o demds.

Clinicamente su cunso ed breve y rdpida---
mente proghesivo e inexonable. La duraci6n promedio de fLa sifomatofo--
gla son 4 meses, el primern stntoma es La fcternicia y posterionmente do-
Lon, pérdida de peso, anorexia, nduseas, vémitos y flatulencia.

d] TUMORES METASTASICOS A EL PANCREAS

En genenal , es rano que el pdnoreas parti
cipe en fa diseminacifn de cdnceres primanios de otnos sitios. Cuando
hay ataque secundario suefe depender de La propagacibn directa por con-
Liguidad de Grgancs vecinos como el estSmago, céfon § vias biliares.
Las metdatasis de tumones primarios alejados son muy raras en el propis
pdnereas, aunque de ringuna muiera inusitadas en Los ganglios peripan—-
cnefiticos. Cuando hay ataque de Los ganglios que rodean al pdncreas el
tumon puede extenderse por fa cfdpsula ganglionan e {nvadir el parénqui-
ma pancredtico. Suele sen deffeil distinguin metdstasis verdaderas af
pdncreas y Las metdsiasis a £os ganglios vecinos con extensidn secunda-
ria a €ste. Aunque fa importancia de esia diferenciacifn es tebnica ,-
tiene ciento intends seiiafan La poca frecuencia con fa cual el parénqui
ma panchedtico es asiento inicial de diseminacién hematfgena.




it

IV.- REVISION HISTORICA DE LA COLANGIOGRAFTA PERCUTANEA TRANSHEPATICA

Lot primenos en opacificarn fas vias bifia
nes fueron Burkhadt y Mullen (15) en 1921, que Lograron puncionar £a -
vesleula inyectando materinf radiopaco en su {nterion, pero pronto es-
e mEtodo tu€ abandonado ya que en esia época {1923} apanrccen Los pri-
meros estudios de colecistografia oral que Lo neemplazo momentaneamen-
te. En 1937 Huand y Do-xuan Hop (16) demostraron el &rbol bilian in--
yectando material radiopaco en £a vesleula por visualizacibn directa -
de £a misma en peritoneoscopla, y en un heporte posterion pon Royer y
colaboradones hickeron alusidn a otro m€todo puncionando percutdneamen
te el hfgado, ellos .Lintroduclan un cateter hadiopaco en el duodeno pa-
Aaa marcan el dngubo supernior de €ste en La pared abdominal y que seavin
como referencia anatdmica {actualmente también usado pon Okuda y cols.)
efectuando fa puncién de 3 a 4 cms. cafdficamente y 16 2 cms. Latencl-
mente def punto antes neferido y fa aguja se <{ntroducla verticalmente a
wia profundidad de 17 a 13 ems,

En 1952 Cantern y Saypol (20) nuevamente -
dieron impubso a La colangiogragdla percutdnea y en 1956 Kidd (21 nepor
6 una escasa estadfstica al respecto con bastante Exito.

En La década de Los 60's publicaronen £a -
Literatura mundinl estudios esporddicos con casufsticas muy neducidas ,
en 7960 Prioten y colaboradones <ntrodujeron una nueva téenica {ntrodu-
ciendo La aguja  por fa via posterion en el segmento extrhapenitoneal -
del higado con £a experanza de que en caso que ef estwlio ocasionars es
cape de bilis 6 de sangre se quedana en el Ligamente coronanio derecho,
para Lo cual se tenla que anestesion el nervio §rénico a nivel de Los -
miseulos escalenos del cuello, una vez hecho se procedia a a puncibn -
del higado por vda posterion como anteriormente se habla mencionado, a
7 emé. a La derecha de £a Linea media y a nivel de fa onceava costilla.
Vare£a y Fuentes y colaboradones (22) usaron un cateter el cualen su ex
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tremo distal, Los dltimos 6 cms. tenia 6 perforzciones, pensando que
con esto se tenfa mayon oportunidad de canalizan wi conducto hepdtice.

Alguiios autores utilizanon un catetern de
polietileno encajado en wna aguja, con el §in de substituin y evitan -
La negidez de £a aguja por el cateter, ya que una vez puncionado ef hf
gado se retinaba La aguja, y de esta manera reducin £as complicaciones,
pero tampoco tuvo Exito.

En 1974, Okuda y cofaboradores (28) en fLa
Undvernsidad de Chiba Jap6n, fabricaron una aguja de acero inoxidable -
de 15 ams. de Longitud, fLexible con didmetro externo de .7 mm. y el in
terno de .5 mm., con La cual en un perlodo de 3 afos efectuaron cofan--
gioghafins percutdneas a 300 pacientes con bastante Exito, demosirando
ellos su ejectividad en ef 97.7 % de Los cascs en pacientes con vias bl
Linres dilatadas, 67.5 § en pacientes con difatacifn mfnima, con compll
caclones en un 7.9 § y de {mportancia 8680 en 2.23 % [como peritonditis
pot escape de bilis y/o sangrel.

En ajios subsiguientes otnos autores han ce
wobornado su efectividad aproximadamente con Las mismas cifras estadis-
tcas (Pereinar, Redeker, Feruced, ete.l, y LLegdndese a utilizan hasia
en nifos neciln nacidod con {cternicia de onigen odcuro (32), sirviendo
ademds como via para otnes estudios como La embolizacifn de varices eso
fagicas 6 en La aplicacidn de catéteres en Los conductos biliares extra
hepfiticos en casos de estenosis {E.J.Ring |.




1133

V.- MATERIAL Y METODOS

Se tomaron 50 pacientes de 200, a £o0s cua
Les 8¢ Les habia efectuado colangiografla percutdnea con aguja de Chiba,
en el fapso de octubre de 1977 a mayo de 1979, todos Los estudios fue--
non efectuados en ef Hospital Genenal del Centro Médico La Raza del Ins
tituto Mexicano def Seguro Social . De £os 50 pacientes escogidos te—
nlan diagnéstico comprobado de neopfasia a nivel de La encruedjadz bi--
Lo pancredtica, tumones iafes como Ca. veslcula, Ca, de pdnereas, Ca .
de dmpula de Vater y Ca. metastdsico a Pdncreas. :

De Los pacientes el de menon edad §u€ de -
36 afios y ek de mayon edad de 88 aiios, con un promedio de.edad def ----
62,12 % , 24 hombres (48 %) y 26 mujenes (52%).

GRAFICA DE DISTRIBUCION POR EDADES

80 - 90
70 - 80
40 - 70
50 ~ 60
40 - 50
30 - 40
Ghupo
de
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Se us6 £a aguja de La Universidad de Chiba
Lo cual tiene Las sdguientes caractenfsticas:
Longitud de 15 ems., con didmetro exteno de 0.7 rm., difmeino interno
de 0.5 mm,, con dngulo bisel de 30°

Se uso un tubo confecton de polietileno Y
una feringa de 20 cms, '

EL contrmsite usado fué Totafamato de Meglu
mina {comay) sin diluin,

EL procedimiento se efectud con equipos de
rayos X CGR, con televisifn con intensificadon de imfgenes.

“ip

al  Aguja de Chiba o} Tubo conecton  —
¢l  Medio de contraste d) Jeringa.
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V.- a) PROCEPIMIENTO

Primenamente debe ser confinmado el sindro
me de colestfsis pen pardmetros clinicos y bloquimicos, y que el pacien
te tenga indicacién del estudio (30) .

EL paciente debe de estar tranquilo y pre-
vinmente se Le debe de .infonmar en qué consiste el estudin. No se usd
sedacibn en ningin case. Ya en el departamento de rayos X con el pa--
cignte en decabito donsal, se Le tome estudio nayos X simple de abddmen
principalmente enfocado al cuadrante supenion derecho, parg, verifdicar ~
el tamaiio de La gldndufa hepdtica y altuna def seno ca/zdigﬂhéniw dere-
cho. Después de Localizar el octavo 6 noveno espacio intenccstal dere-
cho, se procede a efectuan adecuada esterilizacidn de fa negién y a fLa
cofocacibn de campos estériles, se infilirr a nivel del octavo 6 noveno
espacio Lntercostal derecho (segin £a mornfologia del paciente) y La £Z-
nea axifar media con xifocaina al 1 % hasta La cdpsula hepdtica, se co-
Loca una marca metdlica bajo control fLuroscdpico en el seno candiogré-
nico derecho (aproximadamente en T 11 6 T 12) con ef §in de evitar £La
pleuna; teniendo estos puntos de neferencia se procede despu€s a £a pun
clon, se fe ordena al paciente un breve periodo de apnea mientras dura
La intrwduccidn de £a aguja, a cual debe dirigirse hacia fa punta de -
fa negenencia metdlica y paralelamente a £a mesa de nayos X, procurando
que no £Legue hasta La colwnna vertebral (unos 3 cms. antes del borde -
derecho de ésta}. Una vez con La aguja dentrno def higado se netina el
estilete y se espera a ver &4 exisdte glujo de bilis al exterior, ya que
en ocasiones cuando £os conductos estdn muy dilatados se puncionan de
puimena Lntencidn, despuls se conecta a fa aguja el tube de polietileno
y £a jerninga carngada con material de contraste y se comienza a {nyectar
al mismo tiempo que se extrae La aguja Lentamente hasta que gbservemos
Llenado de un conducto bilian (Los cunles se dirigen al hilio) cuando
4e dnyecta en una vena el contraste asciende y desapanece ndpidameste ,
ahora cuando se Logra puncionan fos Lingdticos hepdticos, E€stos son §i-
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Lifonmes en fonma arrosardiada y Zambién tienen un thayecto hacia ef hi-
Lio hepdtico (33), pon estas caractenisticas no se confunden con un con
ducto biliar, por otno Lado cuando e contraste inyectado se queda en - -
parénquima hepdtico es una mancha irvreguban que persisite ponr algin tiem
po. Una vez,; con Las vias biliares canmbizadas, 84 es posible debend
extraerse bilis e in inyectando £a misma cantidad de contraste (dinter--
cambio), inyectando Lo cantidad de contraste necesaria para poder visua
Lizan adecuadamente al drbof biliar, esia maniobra de intercambio es 4m
portante ya que evita complicacciones como dofon pon sobredistencibn 6
en su defecto el escape de bilin hacia peritoneo por el ordficio de pun
cidn.,

Con el tracte bilian opacificado adecuada-
mente se procede a extraer £a aguja, paw Lo cual se requiere otra vez
el perlodo de apnea para evitar desganrnos hepdticos. Posterionmente se
procede a toman £as placas en fas proyecciones deseadas (Ap. Lat y Obed
cuas) tanto en decdbity como con el paciente en bipedestacibn y &4 es -
necesanio se indican placas tandins a Las 6 6 12 hoaas.

INDICACIONES OE LA COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA (1)

a) Ietericin de onigen desconocido

b)  Sospecha de cofestdsis intrahepdtica

c] Sospecha de Lesidn ceupativa inthahepdtica 6 de La encrucifada tu-
Liopancredicen,

d)  Sospecha de ictericia extrahepdtica

e) Alteraciones congénitas de Las vias bilianes

§1  Cofangitis, cubniendose adecuadamente al paciente con antimicrobia
nos.
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CONTRAINDICACIONES DE LA COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA ( 1 ).

al  Alteraciones hemomnagiparas (pruebas de coagulacidn alteradas)

b)  Sensibifidad af materiaf de contraste

¢)  Fiebre .

dl  Condiciones guwialu del paciente pobres, que no peunitan en un
momento dado una Laparotomia

e) Icternicia extrem

§)  Ascitis abundante

gl Después de un ataque severo de dolon.

VI.- RESULTADOS DE [A COLANGIOGRAFIA

Ue Los 50 pacientes, en 47 el estudio fué
satisfactonio en un 94% , en tres pacientes el estudio fuvo que ser sus
pendido porn presentar vémito en el thanscurso def mismo.

De Los 47 pacientes en 46 Las vias biliares
estuvienon dilatadas (un 97.8 $)}. Los 50 pacientes tenian cifras eleva
das de bilirnubinas totales, con cifra menor de 5 mg. y £a mayor de 50
mg., con una medida de 20.3 mg.

Tomando en cuenta Los 47 pacientes con es-
tudios satisfactornios, se presentanon fas siguientes complicaciones:

VOMITO 2
DOLOR H
BILIPERITONEO 2
TOTAL-==-===mm=mem 6

Do estos seis pacientes Las complicaciones
sendan del 12 % ,. peno sLendo (nicamente de cuwidado el 4 % (quz_qon_nu-
pondis a Los cuadres de biliperitoneo).
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VI.- a) VISUALTZACION DE OTRAS ESTRUCTURAS ¥ DE PATOLOGIA AGREGADA

En 9 pacientes se visuarlizé La vesfcula biliar 19%
En 5 pacientes se visualizaron Linfdticos heplticos 10%

3

PATOLOGTA AGREGADA ENCONTRADA COLANGIOGRAFICAMENTE

PATOLOGIA NO TUMORAL CASOS PATOLOGIA TUMORAL
HALLAZGO CASUAL

COLEDOCOLITIASIS 4 Dos casos de Ca. de am-
pula de Vaten.

Dos casos de Ca. de vid
bilianes.

COLANGITIS 3 Uno en un Ca. de Pdn---
oreas.
Uno en un Ca. de vesicy
La.
Uno en un Ca. de vias -
bitianes.

ABSCESOS COLANGIOLARES 2 Ca. de vesfeula
Ca. de vlas bilianes.

CIRROSIS HEPATICA (49} 1 Ca. de vias biliares.

TOTAL 10 21 %



GRUPO DE ENFERMEDADES:

non Los sdiguientes:

18 casos
11 caso0s
16 caso0s
4 casos

‘19‘

De Los 50 pacientes Los diagnfsticos fue--

con carcinoma de vlas biliarnes

con carncinoma de La vesfcula bilian
de carcinoma del pdnereas
de carcinoma de dmpula de Vater

1 caso de una tumohacifn maligna metasidsica al pdncseas.

Todos 203 casos tuvieron comprobacibn por
autopsdia, bibpsdia, cirugla, evolucibn clinica y hatlazgos’ radiolbgicos.

GRAFICA POR GRUPO ODE ENFERMEDADES

36%
32 %
22 %
Ca. Vesi~
cula
8%
Ca, Vias Ca. de
bitianes cabeza de| Ca, Am-
Pdnonreas | pula de
Vaten

2%

Ca, Metfas-
Xdsico.
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b)  CARCINOMA DE VIAS BILIARES

Fueron un total de 18 pacientes el 36% del
total de fos casos, siendo £a Lesibn tumoral mds grecuente, de Los cua--
Les el 55.5 $_fuenon hombres y 44.5 % de mujernes, el paclente de menon -
edad fué de 36 aifios y o€ mayor de 78 afios, presentando La mdxima inciden
cla el 66 § en La déeada de Los 60 a 70 afiod. En tred casos se wisuali~
26 Lo vesfeula y dos cascs con coledocolitiasis, en cuatro casos se vi--
suakizanon Linfdticos hepdticos ( 4, 53, 54 ).

. LAS IMAGENES MAS FRECUENTES FUERON:

2 pacientes 1 paciente
Defecto en form Terminacdibn Lnfundi~
infundibuliforme buligoame central
g } "cola de aatfn" con bordes regulares
centnal y bondes
i Lunegulases
4 _pacientes 2 pacientes
Terminacdbn en Obstruceibn del
{orma de fondo hepditico comdn
de saco "dedo con dilatacibn
de guante” pre y pest-este
notica central

"Manzana mondida" LA
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2 pucionts 1 paciente

Terminaeibn infun- Teaminacidn en
dibulifonme excén- dedo de guante
tuica con borde in Auegulan y ex
ferion inneguban céniniea "pezdn”

6 _pacientes
Obstruccifn a nivel
del hilio hepdtico
con convergencia de

L08 c. bilianes in-
Lrahepdticos.
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RELACTON DE LOS CASOS

IMAGEN RADIOLOGICA

$

Izzt

ALTURA DE LA OBSTRUCCION
EN EL HEPATO COLEDOCO

Ingundibuliforme central
con borde invnegulanes

Infundibulan central y
bonrdes negulares

En fondo de saco "dedo
de guante .

Tnjundibublan excéntrica
y borde infenion inregu
Lan

Obstruceibn a nivel del
hikio hepdtico con con
vengencda de Los canales
vildianes ntrahepdticos

Obstruceibn def hepato
cofédoco con difatacibn
nre Y post-estenoica

Teruminacién en dedo de
glgagyte excéntrico “pe-
zon’

TOTAL

1.1

5.5

22.2

1.

33.33

1n.n

5.5

100.00

Un caso obstrucedifn en
ZLencdo superion.

EL segundo caso en Zer--
cio inferion,

La obstruceidn fué a ni-
vel del tencio superion.

Dos casos en el tercio -
superion.

Uno en tercio medio.
Uno en Zercio Angerion.

Uno a nivel del tencio
superion y otra en ter--
cio ingerion del colédoco

Ambos a nivel def tercio
Superioh.,

Tenedo inferion.
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La imgen nadioffgica de esfa patologin fue
de La mis variado, que va desde fa obstiuceibn infundibulifonme central
con Ros bordes uregularnes, que Margulis Lo menciona como t{pica y que -
ademds se vuede confundin con estenosis benignas a este nivef, hasta fa
forma en dedo de guante cfdsica [36), Mantin P. Fleming (35) describe -
wna imagen en forma de manzana morndida para ef carcinoma del colédoco ,
{gual a Ra imagen que se observa en ef carcinomr de cdlon; imagen que se
netaciona con £os dos casos de nuestra casufstica en forma de obstruccit
del cofédoco con dilatacibn pre y post-estenoica (§ig 1}, posiblemente -
se debe a £a evolucibn de La neoplasiz, y que una vez que fa fumoraciln
ha crecido fa {magen dada es de obstruccifn a nivel del hilie, 6 fondo -
de saco, imagen que se puede confundir con otras muchas, pox Lo fanto fa

imagen va a depender def estado tumonal y del sitio de in{vdacitn de fa
Zumonacifn (37} .

T A R SR N
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FIGURA 1

Paciente femenino de 64 afios de edad con -
diagnéstico de carcinoma primario del hepdtico comin. Al muestra La CPT
un Largo canal estenotico (fLechas) e imtegulan, sus bordes proximales L

sns u fa estenosds centnal, B y C) Los cambios en £a SEGD que se obser-




tzst

5 cj CARCINOMA DE LA VESICULA BILTAR

Fueron un total de 11 casos (22 %), el -
72.22 § fuenon mujenes y un 27.27 § hombres. EL paciente de menon edad
| §ué de 49 ailos y el mayon de 75 afos, La mayorn {ncidencia §ué de Los se-
sentan a Los setenta aios (45 % de Los pacientes]).

De Los 11 pacientes en uno el estudio §ué -
Ansastifactonio ya que tuvo que ser suspendido por presentan vémitos en
el thanscunso del mismo, en 3 se visualiz6 La vesfeula siendo en un caso
parciabmente intrahepdtica y con cdleulos en su Lnterion,

LAS TMAGENES RADTOLOGICAS FUERON

4 _pacientes
Tnvasi6n innegulan

del hepato-colédoco
con estenosdis seg--
mentarnda excéntrica

4 pacientes

Obstruccidn a nivel
del hilio hepdtico,
convergencia de £os
canales biliares in

y dilatacibn pre y urhepdticos .
post estenoiea,
|

1_paciente } 1_paciente
Obstruccibn tercio % Un caso de metdsta-
superion del colf- 444 ab higado con -
_ doco, terminacibn Los conductos bilia
; . Anfudihulifonme - nes extrahepdticos
centhal con bondes nonmales.
hegulares.
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RELACION DE TMAGENES CASOS 3
Tnvasidn parcial def colédoco 4 40
Obstruceidn a nivel del hilio 4 40
Invasifn completa del cofédoco 1 10
Ca. Metastdsico a higado VB ! 10
nonmakles.

TOTAL 0 100 3

La {magen mds segesiiva de vesfcula fué La
invasion del tencio medio def hepato-cofédoco con dilatacién pre y post
estensica (§ig 2), sobne todo en Los casos no muy avanzados, €sta ima--
gen eald nepontada en fa Literatuna {37) . En 40 $ de £os casos La —-
{magen fu€ de obstruccibn a nivel del hilio hepdtico con convergencia -
de Los canales bilianes intrahepdiicos en éste punto (fig 3}, esto obe-
dece a que una alta proporeidn de edncenes vesiculares La primera via
de diseminacion Linfdtica es a Los ganglios Lingdticos del hilio, y pos
tenionmente por contiguidad (6), en estos casos es diffeil fa diferen-
clacibn de £a estinpe histol6gica del tumon ya que se confunde con faci
Lidad con un Ca. de canales bilinnes extrahepdticos y carcinoma del pdn-
weas en ocasdiones. Lla otra imagen encontrada fué La obstruccidn del co
L6doco en su tercio superion en forma infudibulan y central (37}, estfo -
no es mds que un estado mds avanzado del fumor, en el cual ya no se ob--
serva Lo dilatacibn post-estenvica por que el colédoco se encuenira Lo--
takmente invadido. En ef caso en que §ué encontrado datos colangiogndi
cos de tumorn metmsitdsico intrahepdtico |adelgazamiento y arqueamiento de
Los conductos bilianes intrahepdticos) con vins biliares extrahepditicas
nomafes, &sio se debe a que este Lipo de carcinoma por su estrecha rela
eifn con el hfgado, es ef 8itio que primero es {nvadido (8) .
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: FIGURA 2. Femendino de 54 aiios con diagndstico de car-

g cinoma primenio de La vesleula en el cual observamos £a {nvasidn del con

i ducto hepato-colédoco, en forma itregulon y segmentania. Esta aparien-
cia en ocasiones es indistinguible de un edncen primarnio del Colédoco.
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FIGURA 3 Carcinoma Ge La vesicula bikiorn
A) Za CPT nuesira obstrucedlbn a nivel del hiliv hepdtico. B
vanos en £a SEGD el adefgazamiento, {{jaci6n y nigdidez de La
cibn del duodeno.

avanzado.
y C} obsen
primera por
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d)  CARCINOMA DEL AMPULA DE VATER

Fugron 4 pacientes que corresponde a un § %
del total de Los cases, de £os cuafes wr 755 fuenon mujeres y un 25% hom
“bes, con edad minima de 6! aios y mixima de 76 aios, La mixima {nciden-
oin fué fa déeada de 60 a 70 aiios [75%) . EE estudio fué satisfactorio
on 3 casos, el cuwito se suspendif por presentarn estade nauseoso y vbmi-

08 en el {ranscunso de Este. En dos casos se presentd £lenads de £a-ve
seula bilian.

LAS IMAGENES RADIOGRAFICAS OBTENIDAS FUERON:

Obstwiccion baja del colédoco con termina--
cifn en fowma de menisco pequeiio, aplanado
y central, se present§ en un 66 %.

La ctrwa imagen fué £a obstruccidn en fondo
de saco 6 dedo de guante en el fercio Supe-
adon del hepato-colédoco.

Dentro de {as descripeiones cldsicas de fa
{magen tadloffgica y colangiogrifica del carcinoma del dmpula de Vater -

" 4 ha descnito el menisco plao y central (36) , (39),{44g 4), aunque -

también se ha descnito este ménisco pero con el borde inferion deshifa--
chado (Margulis), ota {magen desernita también es La teaminacibn buusca
y aplanada del colédoco {35},

EL menisco plano es Lo mds comin y se puede
confundin cor un cdleulo impactado a este nivel, aunque siempre en el --
cdleulo es mis clncavo el menisco, tambifn se confunde con edema de {a pa
pifa de Vater y espasmo def esginter de 0ddi (39).

Evans y colaboradores refieren que el canci
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noma. del dmpula de Vater y ef carcinoma del pdncreas con invasiln secun
, daria al colédoco presentan una apariencia colangiogrdfica muy parecida
al cancinoma de conductos bilianes extrahepdticos, £a cual solo observa
mos en un caso (dedo de guante), Los tnes nestantes tuvienon La imagen
de menisco, esto se debe tambifn al estadio invasivo de Laneoplasia.

e o M S Y S
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FIGURA 4 Carncinoma del dmpula de Vater causando obs-
Hrueeibn y dilatacion del conducto hepdtico comin. Note en el recuadre
de Lzquierda La Teiminacidn de £a obstruccibn en formz de menisco plano
y centhal.
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e} CARCINOMA A LA CABEZA JEL PANCREAS

Con esta tumoracibn correspondienon 16 pa-
cientes, siendo wr 32 & del Zoial de casos, el 43.75 % mujeres y ef ----
56.25 % fuenon hombres, el paciente de menon edad fu€ de 52 aiios y ef ma
yoh, de §$ afos, con una incidencia mdxima de La neopfasia en La década -
de Los 50 a Los 60 aitos, que fué def 43.7 $.

Todos Los pacientes Zuvieron Las vias bi--
Lianes dikatadas y en 5 se visualiz6 fa vesleuba bildian, en uno, el esiu
dio fué incomplete ya que se tuvo que suspender por vémito en ef thans--
curse de Eate, un paciente se complicd con hemobiliperitoneo.

LAS TMAGENES RADIOLOGICAS FUERON LAS SIGUIENTES

| _pacdente
Teminacién en pezén
pero en forma excen-

6 pacientes
Teaminacdbn sacular

¢ "dede de guante"

Huiva.,
2 pacientes ? paclentes
Tewninacion de £a Terminaci6n infundi-
obstruceién en pe- bular central y bon-
z6n. des nregulares ;
2 pacientes 2 pacientes

Obstruceibn a nivel
del hilio hepdtico

Teuminacibn en fon-
ma {nfundibulan "eg
Lo de rata




CORRELACION DE IMAGEN RADTOLOGICA

IMAGEN RADIOLOGICA CASOS
Teaminacion Sacufan 3
Touninacidn en forma 4
de pezén
Teaminacidn infundibu- 2
fak, con bondes ifwe--
gulares
Texminacddn en pezbn 1
exeéntrico
Touminacibn infundibu- 2
Lar con bonde regula-
nes
Obstruceibn a nivel del 2
hilio hepdtico

TOTAL 15

5

13.3

13.3

6.6

13.3

13,3

100.0
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ALTURA DE LA OBSTRUCCION
EN _EL HEPATO - COLEDOCO

En 5 casos La obsiruccibn
fue a nivel del tercio me
dio ¢ en ww en tercio su
perion.

Una obstnucedifn en el ter
clo superion y otra en el
medio.

Una obstruccidn en fercio
medio y otna en superion.

Un tercio medic

Ambas en terncio medio
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" Una {magen mds frecuente en nuestros cas.
fuenon Lguates a Los nepontes de £a Litenatuna (29), (26), §ué La de ---
"Dede de guante", otna también heportada pon algunos autones (36] es La
de joama infundibulan "cola de nata" {§ig. 5], asd como otras variantes
de 22 jorma de dedo de guante como es La pezbn tambifn se ha reportado
{55}, (30). Lla otra imagen también encontrada ¢4 La obstrucién a nivel
def hifio en casos mis avanzados y que como anterioamente se ha enfatiza
de se puede confundin con el nresto de Las ncoplasias aqui thatadas.
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FIGURA 5 Paclente msculino de 72 aios de edad con
- diagndstico de carcinoma de La cabeza def pdncress. Al se observan Las
alteraciones en La segunda porcibn del duodeno (fLechas) pon La invasidn
de dicha tumonacibn. B) La {magen colangiogrdfica muestra La ponein
estenotica infundibular del conducto colédoco, también por invasidn tumo

nak,
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§)  CARCINOHA WETASTASICO AL PANCREAS

Se presentd un sobo caso de un paciente -~
del sexo masculino de 36 asios de edad que mese anteriores se Le habia
diagnosticado un seminoma y que gué operado, posterionmente presentdé Le-
teieda; el diagnfstico final 4ué La de metnstasis del seminoma a La ca-
beza del pdncreas, dicha Zumonacibn §ué descublenta pon ultrasonido y to
mografin computadn, fas neoplasins metasidsicas a pdncreas son raras y
cuando €8ias se presentan se manifiestan colangloghdgicamente como una
{magen muy semejante a La de un carcinoma primitive del pdncreas, La {ma
gen que se encontnd fué £a siguiente:

Terminaci6n infundibufan del tercio medic
del colédoco central y de bondes regula
nes  (gig. 6).

Es mds {recuente que Las metdstasis sean a
Los ganglios Linjdticos del hilio comprimiendo y estrechando £as vias bl
Lianes a este nivel, (35}, (29).
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FIGURA 6 Paciente masculino de 34 aiios de edad con

antecedentes de seminome operado ocho meses antes y que sdbitamente pre

senta ictendcin. A) EL cofangiognam demuestrs obstruccifn def hepdti-
co comtin en forma infundibubiforme. B) Lo SEGD muestra invasibn de £a
mucoda de La segunda porcifn del dusdero (fLechas) por un tumor metastd-
sdco al pdncreas,
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VIT.-  RESULTADOS DE ESTUDIOS BARITADOS ( SEGD )

De Los 50 pacientes so0fo 35 se Zes efectud
sende gastio-duodenal, 2o que correspondis a un 60 § def totak.

HALLAZGOS POR PATOLOGIA ESPECIFICA:

A) CARCINOMA DE VIAS BILTARES

En este gupo de pacientes se Les practics serie gastro-dundenal a 12 de
Los 18, siendo el 663, y Los hallazgos se muestian en el siguiente cua--

CAS0S HALLAZGOS

7 Fijeza, adefgazamiento y nigidez de fa primera y/o
segunda porcidn def duodeno.

1 Compresitn vesiculan
1 Compresdifn del colédoco en el bufbo
3 Estudio nonmak.

En estos casos s0fo el 58% mostrnaron alte~
aaciones, que fueron iguales de Lo encontrado en el cdncer de vesicula -
(§£jeza, adelgazamiento 6 nigidez de fa primena & segunda poncidn del --
duodeno) {fig 1), siendo en eslos casos muy variado Lo que se enconirf -
con ta CP T, yd que algunos tenian afectacifn hasta el hilio hepdtico
y La mayornia con obstruccifn del tercio medic def hepatocofédoco. En es
te ghupo se nepontanon thes seres gastrwduodenales nowmales en pacientes
que tendan una obstruccifn ab nivel del liilio, esto posiblemente pon sen
wa neoplasdia originada a nivel de a unién del hepitico comin, cistico
y colédoco (sitio mds §necuente] (10). En un caso se observs compresidn
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del cofédoco en el bulbo, y La imagen colangiogrdfica y por cirugia un -
cdneen del terncio medio del colédoco.

B] CARCINOMA DE LA VESICULA BILIAR

En este grupo de Los 11 pacientes a § se Les practicld estudie de sernie
gastrho-duodenal, 6 sea u 72.5 %, encontrdndose Lo sigulente:

CASOS HALLAZIGOS

5 Fifeza, adelgazamiento y rigidez de La primera 6
N segunda poreibn del duodeno.

3 Estudio noamal.

En este gupo de pacientes el 63 $ de. fas
sonies gastro duodenales modtranon datos positives, Los cuafes fueron --
afectacion de fa primena y segunda poreifn del duodeno, feniendo como ca
racternistica especial que £os 5 casos, lLa CPT demostrd obstruccibn de Las
vias biliares extuahepdiicas a nivel del hific hepdtico, (fig 3), aiendo
20 hallazgos quirndrgicos de Zumonacitn grande que {nvadia todos Los ele
mentos de fa encrucdifada,

C) CARCINOMA DEL AMPULA DE UVATER

Solo fuenon 4 pacientes de este grupo y 3 el 75% se Les praciticd serie -
gastro duodenal con Lot siguientes hallazgos:

CASOS HALLAZGOS
1 Fifeza y nigédez de La primena ponceifn del duodeno
1 Defecto cincular en fa segunda poncidn del duodeno

( en Localizacidn de A. de Vatexr)
1 Nonmal.
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En el caso en el cuxl cstaba afectada £a -
nodilla supenion def duodeno, el estadio del carcinoma ers muy avanzado,
pues £a CPT mostnd obstruccibn del hepatocolédoco en el tencio superion,
¢4 decin en estadio {nvasivo avanzado. Ahora en ef caso que se demostrnb
defecto de Lenado a nivel de La A, de Vater (fué dusdenografla hipotfni
cal, La CPT demostn6 una obstruceifn en tercio inferion del hepatocolédo
co, con terminacin de este en forma de menisco plano.

D) CARCINOMA DE LA CABEZA DEL PANCREAS

Este grupo que estaba formado de 16 pacientes s6fo 17 de eflos contaban
con’ senie gastro-duodenal, el 75%, modtié Lo sdguientes

CAS0S HALLAZIGOS

4 Arcada duodenal abienta con su borde mesial ‘vregu
Lan 6 deshilachado.

3 Arcada duodenal de amplitud nowmal, pero con bor-
de mesdial inmregulan 6 deshifachado, principalmente
en Lo segunda porcibn.

2 AmpLitud de La arcada noaml con elevacién del an-
tho gdsinico.

1 Compresifn del colédoco en ef bulbo duodenal.

2 Fijeza y nigidez de £a wuimena porcibn del duodeno

En este ghupo Los hallazgos positivos se -
presentaron en ek 92 $ de Los cas0s que tenian estudio baritado. Altera
ciones de £a arcada duodenal se presentaron en el 58 % de Los pacientes,
(§4g. 5), en un 16% se observé alteraciones de La- primena poncifn dek --
duodeno, hallazgo muy comin en Los cdncenes de vesieufa y vias bilianes
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y pon ciugia se demostnb que eran tumoraciones grandes que ocupaban to-
da &a cara inferion del higado y que {nvolucraban todos Los elementos de
la encrucifada bilio-panchediica ¢ inclusive en un caso el Gngulo hepdti
co def cdlon.

E) CARCINOMA MESTASTASICO AL PANCREAS

Solo se repornts un caso en el cual ef estu
dio barnitado mosiné datos de cdncen de fa cabeza del pdneneas, con ar td
discrnetamente amplia con deshifachamiento def borde mesial principalmen-
2o en su segunda poreddn, y con imagen colanglogrdfdica de terminacidn in
fundibuli foame con bondes inregulares, datos radiofbgicos indistigibles
de wn cancinoma primario de La cabeza del pdncreas (§4ig. 6.



‘42*

VITI.-  CONCLUSIONES

La colangiografia percutdnea transhepdtica
[CPT) et de un vakor cxtiemadamente alto para el diagnéstico diferencial
de £a colestasis, ‘08 estudios bioquimicos ¢ hastolégicos frecuentemen
e fallan al hacer el diagnbstico diferencial entre uia Letericia de --
ondigen extrahepdtico y una de origen hepatocelular, siendo en estos ca-
408 escencial ba visualizacifn de fas véas biliares (33). Con fa nueva
téenica y empleando una aguja §lexible def ndmero 23 deseadita pon Okuda
y cos. [28), este estudio y con esta téenica a resultado un método muy
efdiciente para La visualizacifn de Las vias biliarnes, tanto Las dilat -
das como fas né dilatadas y con un percentaje muy bajo de complicacio--
nes (28). En este neponte con esta nueva téenica se confitman Los ne-
sultados de otnos autones (31, 30, 32, 28, 50, 51, 29, 34 y 38),

. Siendo este un método- seguro y §deil de -
nealizan y de ghan valon en ef diagnéstico de fa {ctericia de onigen --
obscuwro, £a visualizacibn directa de Los conductos biliares facilita --
tanto el diagnfstico come el manejo quindrgico. La impresdbn diagnbsti
ca obteaida de Lo CPT puede corroborarse posteniormente con othos estu-
dics como La bibpsia hepdtica ubtrasonido,Col. transduodenosclpica,T.C.
S.E.G.D. y anternioghagla.

Uno de Los métodos radiofégicos para in--
vestigan La Lictendicda de onigen obscwro es el sigulente:

BILIRRUBINAS
Pon abajo de : Porn awniba
205 3 mg. de Los 3 mg
Wtrasonido 6 T.C.

No dilatados Dilatados

Colangiognagla Colangioghafin —+C.P.T.
Endovenosa » Endoscbpica

i
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EL mangen de segwiidad de esie método es
muy bueno con complicaciones mfnimas, en el presente estudio fas compli
caciones fucron del 6 % y de impontancia 8600 el 4 § (dados principal--
mente pon bild 6 hemoperiteneo (40), pero €stas se pueden prevenin y -
disminuinse, ya que todos Los pacientes, tanto Los de €sta senie como
208 neportados en La Litenatura presentaban alteraciones de fa coagula-
cifn 6 vbmitos en el inanscwrso def estudio.

En cuanto al diagnGstico diferencial co--
angiogndfico entre Los diferentes tipo de neoplasia, y atdn en afgunas
enfermedades inflamatorins es diffcif, sobre todo en estadi{os muy avan-
zados en Los cuafes es pricticamente imposible determinar el origen
aidn desde el punto de visia histolbgico, pon etra parnte cuando £z neo--
plasia es detectada en estadios iniciales, es muy probable hacer un -
diagndstico colangiogndfico de precisidn, determinando el sitio real de
La tumonaeién, D. Legge (41), nefiene que una estenosis central de bon-
des inregulanes, es muy sugestivo de un carcinoma primario de conductos
biliares, principalmente de hepatocolédoco, pero también se puede con--
fundin con estenosis posi-quirningicas 6 masa polipoidea en el interion
del canal, €sta misma {magen La obluvimos en uno de nuestros cases, y -
asi M.P. Fleming (35) menciona un signo de fa manzana mordida {iguaf -
que el Ca. de c6lon] para el cdncen del conducto hepatocolédoce. Cuan-
do La tumonacifn se sitda en el exitrnemo distal de este conducto y esid
muy avanzado y hay obliteracifn fotal de su Luz, debe hacerse diagnfsti
co diferencial con Lo encontrado 2n el carcinoma de £a cabeza def pdn--
oreas 6§ en su defecto con el Ca. de A. de Vater,

Por otrna parte el carcinoma de La vesicu-
La bilian en sus primenas etapas, es decin, cuando La Lleternicia Liene -
poco de {nstalada, encontré algunas {imdgenes que &4 no son caracterdsti
cas &L son altamente sugestivas de €ste, £as cuanles son La Lnvasifn del
hepatocotédoco, dando una estenosis exeéntnica con difatacifn pre y post
estenotica (imagen dada en el 40 % de nuestnos casos) y reportada pon-



137, pexe cuando La neoplasia ha lnvadide la ponta hepa-
: fiica et {a de cbstrucciln de £as vins bikia--
heas & el del hiliv, {magen que puede 2stan dada por -
awalouics tine de carcinema de £a crerucdfada, en estadio Lnvasdlvo muy
wanzade, Lita dmagen S¢ obtuve en of 24 § del total de Los casos (seis
cenednera: dooulas bAliares, cuatho cancinomas de vesfewla y dos carei-
comas de g Laveza del pdncreas), pot Lo tanto estn imagen colangioghd-
“ea dedinit{vamente que por 8L sola no ondenta hacda un diagnéstico re
slenal, ¢ oselc se puede hablar de que esa obstruccidn sea de ordigen ma-
L Cghe

En cuanto al careinoma del Ampula de Va--
tiiclales, Ra imagen colangiogrdfica puede sern altamente
suaestiva sicide una obstrucelbn baja del hepatocolédoco con un menisco
central v sluite pere gue debe diferencianse con £a {magen de una 2itin-
848 8§ espotac sel esfinten de Oddd (39).

ten on etasay

EC carednoma de pdnereas es todavia mds -
déqicdd o aisetencdlacibn colangiogndfica con Las demds neoplosias y
adn con L cancreatfils cndnieas, ya que esta patologla es secundaria-
meite {nvasive a vias biliares extrahepdticas, y La cbsthecidn puede
serde difurantes foumas y a diferentes aftunas def thacto bilian, aun-
¢ oen nuesinos eascs i othos nepontes de fa Leteratuna ---

que Adn entr

[ 35, 37V iz Zragen mds constante es {a tewminacifn en fonido de saco --
"dede de guante” y sus variante$, {magen observada en 9 de nuestros ca-
804,

Pen Lo que se puede coneluin que ef colan
gleghams 20n 84 sclo su valor pata hacer diagnfstice diferencial es po-
b, scuiitodo 84 el proceso tumonal se encuentrd wuy avanzado, pero --
que L defdndtivamente se puede concfuir en que sea una obstaucceidn de
endgen makigne en un 90%, ya que 2o diferenciacifr con una LAURsLs eb

aedativamente fdecl (35, 37), asl como La de algunos cambios post-qui--
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nGngicos, y como mencionf anteriommente ef carcinoma de vias bilianes y
vesieula en estadios iniciales es posible hacen el diagnfstico mds pre-
cldo.,

Pon otnwo lado, pana hacer un diagnéstico
mds gidedigno deber hacerse comrelacifn primero cov La clinica, ulira-
sonido, TC, CPT transduodenoscbpica (50), arterioghagin (42, 43) y La
sende es6fago gastroduodenal.

EL otno estudio y e cual defé hasta el -
finakl, es fa senie es6fago gastno-duodenal, siendo un esfudio sencillo,
{deil de elaboran y de mucho valon parna fa comnelacifn cofangioghdfdica,
sobre todo en Las tumonaciones de fa cabeza def pdncnreas. " la patologin
a este nivel proporciona datos altamente sugestivos (44},

DATOS SUGESTTVOS DE. CARCINOMA DE LA CABEZA DEL PANCREAS:

1°  Agnandamiento de fa arcada duodenal

2° Desplazamiento hacia adelante y awiiba def antro gdstrico
3°  Impresdifn 6 muwea en fa segunda porcifn def duodeno

4°  TInvasifn del duodeno en el drea de £a cabeza del pdncreas
5° Compresibr vesicubar 6 del colédoco

6°  Invasifn a estémago.

En nuestnos cases en nelacibn a carcinoma |
de £a cabeza def pdncreas, Lo mds comin §ué Lo alteracifn de La arcada
duodenal, ya sea abierta o nd, con 6 sin afectacin por {nvasibn tumo--
nal de {a segunda porcifn del duodeno, aunque fa afectacifn en fa apen-
tuwna, sdigno del tres invertido, doble contorno 6 deshilachamiento del
bonde inteno de fa anccda duodenal también pueden ser hallazgos de pa-
toLogia pancredtica inflamtonia, signo de Frostberg (46,47). En dos
de nuestros casos se observé tomada 2a primera poncifn del duodeno, pon
una neoplasia en estadio muy invasivo, siendo este hallfazgo muy comdn -
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en Los cdnceres de fas vias bilianes y Ra vesfeula, signo que se prese:
16 en el 34 § de estos tumones,

Pon Lo tanto con {a ayuda de La serie gas
tho duodenal, Los datos de Laboratornic, Los datos clinicos y La imagen
cofanglogndfica, La centeza del dimgnfsiico radioldégico fué de un 80 %
sobre 40 % de centeza en el diagnfstico clinico. i
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