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INTRODUCCION

La radial agio es un val ioso auxil iar para el e~tableci ~

miento del diagnóstico de la patolog!a hepatobiliar,

Aunque e!.uso de técnicas rodiológicas que contribuye
ron al diagná>tico se limitaba o paciente§ que no se e!'con
trorcn ictéric05" el aparecimiento de la Colangiografra Pe7
cutánea Transhepái'ica (CPTH) perm1tió incluir a poc ¡ entes
ictérico, dentro del grupo que se beneficiará de la m i;¡ma,
puesl'o que en algunos oportunidades, si b,en la ellnic;a )lel
laboratorio orientan, el diagnóstico no era preciso, El diog
rió,tico diferencial de la ictericia continúa siendo probie=
mo, puesto que la misma Iimita el usa de método:; rad¡oi6g,l
cos corrientes,

Es bk ,obido que la obstrucc;ión de las vias bil i a res
puede lIegc< a caü3ar daño irreversible del porénquima he~
pátieo, poc lo que el diagnóstico debe hocer>e temprano y
ser preciso, La CPTH es un mét,odo por el cual se p "e de <1
llenar las vias biliares con medio de contrasie, evitardo en
algunas ocasiones la intervención quirúrgica, Este mé tooo
ha sido aceptado paulatinamente como un auxiliar va 11050
para el diagnóstico de la ictericia obstructivc, puesto q u e
si se visual iza el 1ugar exacto de la obstrucción cons ti f,,-
ye a la vez una valiosa ayuda para el cirulane,

La primera descripción de CPTH fue hecha en Indochi
no por Huard y Do Xuan Hop en 1937, pero en 1952 apare=-
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cen trabalos que describen la aplicación del procedimiento
con éxito, Desde esa fecha se encuentran múl tiples traba-
fa. en los que emplean este procedimiento para el estudio
de pacientes ictérlcos,

El presente traba fa es la descripción del uso de CPT H
en el Ho,¡plto! General de Occidente, lugar en que se ini-
ci6 en 1968 por lo. Departamentos de Cirugía y Radiología
en estrecha colaboración,

a) INDICACIONES,

Las indica<;;iones para este procedimiento han sido esta
blec idas claramente por varios autores (2, 5 Y lO).

1,- Diferenciación entre icteda obslructiva e ictericia he
patocel ul al',

2,~ Ictericia de larga evolución y difícil diferenciación,

3,~ Para d¡agnostic~r la presencia, número y localizac ión

de cálculos dentro del conducto colédoco o conductos
hepátic os,

4,~ Para demostrar tumores intrínsecos de las vías biiiares,

5,- Para determinar la localización y carácter de un tu-
mor extrínseco obstruyendo las vías biliares (especial -
mente carcinoma de la cabeza del páncreas),

6.- Para determinar el sitio y tipo de ok~t~ucción en casos
de lesión traumática o de otra naturaieza de las vías

I
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biliares,

7,~ So:;pecha de estasis biliar extra hepática.

8,- SO$pecha de lesión de conductes biliares después dec~
IOl1giografro endovenosa 1"0diagnóstica,

9o~ So,pecha de atresk, de las vio. blliares,

b) CONTRMNDICACIONES,

Se está de acuerdo en no efectu,,,' CPTH cuando (5)

L- Hay hiperse,,,ibilldad al medio de contra.le,

2o~ Fiebre por infección de' 103 vía$ blliares (coldng1tis), -
aunque la ausencia de fiebre no descarta la posibilidad

de la misma,

3,~ Que el e¡¡jado general no permlia laparoto",íd de¡¡pués

del estudio o diferida en 24 á 72 horas,

4, ~ En poc ¡ente. Gon mecanismos de coagulación anor!TI a -
les,

5, ~ Ab:;ceso hepátic o.

6,~ Enfermedad hldotid¡ca del hígado.
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c) TECNICA.

Preparación del pati"nte.

En el H05pital General de Occ¡¿"nte se prepara al p~
ciente de la siguiente manera:

1.- Exámenes complementarios completos (hematología, -
transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa nlcalina, tiempo
de protrombina, serie gastroduodenal, tórax preoperato
rio), aunque en algunas oportunidades no se puedan h;;-

cer todos los exámenes por falta de recursos.
-

2... Ayuno de por lo menos 8 horas.

3.- Se expl iea al paciente el objetivo del procedimiento,
lo cual es importante, pues la aprehensión y reaccIo-
nes del paciente pueden interferir con el mismo.

4.- Se prepara el abdomen del paciente quirúrgicamente,
pues el procedimiento se hace previo a laparotomia ex
ploradora, excepto si el CPTH es normal o los hallaz=-
gos lo contraindican.

.-
5.- Enemas evacuadore. o las 20 hora s del día previo

examen y a las 6 horas del día del examen (12).
al

6.- Medicación preoperatoria: 100 mg. de meperidina y
0.5 mg. de atropina, una hora antes del CPTH, aunque
éste se hace con anestesia local de la pared abdom ¡-
nal.

El examen se hace en el departamento de radiologia -

5

bajo control radioscápico con intensificador de imagen y
televisión, aunque puede usarse una pantalla radiase óp ica
corriente, generalmente se siguen los siguientes pasos (4):

a) Con el paciente en decúbito dorsal sobre la mesa de
rayos X, se calculan el volumen y contorno del hígado
por percusión y palpación. Se determina el punto me-
dio de la matidez hepática en la línea axilar media lu
gol' donde se coloca una marca de plomo como refere;
cia para introducir la aguja.

-

b) Se determina radioscópicamente la relación entre el -
colon y el borde hepático, para evitar la posible pun-
ción del colon interpuesto (14).

e) Se selectiona el punto de punción a más ocmenos dos
centímetros por debajo y dos centímetros a la derecha
del apéndice xifoides"

d) Se prepara la piel quirúrgicamente, se colocan campos
estériles y se efectúa lo anestesia local empleando -
clorhidrato de 1idocaína al 2%, inyectando en e o nti-
nuidad desde la piel al peritoneo.

e) Se hace una pequeña incisión con bisturí en el p unto
seleccionado para la punción, para permitir y facilitar
la introducción de una aguja. No se utiliza ningún án
gula especifico de inserción, pues la aguja se di l' i ge
en dirección a la marca de plomo que está en la línea
axilar media.

f) CDn la respiración suspendida se irikoduce la aguja -
más o menos 8 centímetros en la substancia del híga-
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do; la cual presenta una resistencia característica de
su :ccbsistencia. Luego se quita el. estilete y se permi-
te que el pac iente respire normalmente. Al catMer de
tef!ón o polietileno radiopaco (13) se adapta una lla-
ve de 3 vías con una ¡eringe, el catéter se va retiran-
do lentamente con aspiración continua, hasta obtener
bilis.

Con respecto al punto de punción, se el iie depend ien-
do de la experiencia de quien la va a practicar, pues ha y
otros dos puntos que son bastante usados, coma so,,: la v í a
lateral,en el punto donde se pone la marca de plomo y la
vía posterior (11).

El óngulo de inserción es elegido arbitrariamente por
el que hace el procedimiento, pero la literatura reporta ma
yor número de complicaciones cuando se usan ángulos espe
cíficos para realizar el procedimiento (9). -g) Si no se aspira bilis, otra alternativa es retirar el caté

ter progresivamente e ir al Iñismmtitmpo, inyecta nd o
pequeñas canHdades de medio de contraste ba¡o c an-
trol fluoroscópico, si aún así, no se logra caer en un -
canalículo biliar, se retira el catéter y la agu¡a mon-
tada de nuevo se inserta en un ángulo ligeramente di-
ferente y se repite el tiempo f,

Las medios de contraste usados son múl tiples (Di t r i a-
zoato de sodio el 75%, renografin al 60%), en general iodo
dos solubles en agua o medios de contraste similares (5). Eñ
el Hospital General de Occidente solamente usamos la agu

ia de Longdwel pues es la que menos dCJño causa al parén=-
quima hepático.h) Cuando se ha obtenido bilis se aspira la cantidad que

se Crea conveniente para estudio bacteriológico y bac
terioscópico (4). Este tiempo generalmente no se lIev~
a cabo en nuestro hospital por falta de recursos a d e -
cuados de laboratorio.

Las complicaciones son múltiples (3, 5, 6 y 8):

d) COMPLICACIONES.

i) La ¡eringa de aspiración se desconecta y por la otra -
vía de la llave se inyecta el medio de contraste lenta
mente (BiIigrafina fuerte) hasta llenar el árbol b i I i 07,
en general se usan aproximadamente de 15 á 20 mi.; -
dependiendo de las necesidades para llenar el árbol bi
liar y el paso del medio de contraste al duodeno.

- 2.- Peritonitis bilior por punción accidental de los conduc
tos biliares mayores o de la vesícula biliar.

-

1.- Hemorragia interna por punción accidental de un vaso
sanguíneo importante.

j) Se toman las radiografías adecuadas y se consideran so
bre la marcha las proyecciones que se Crean más con=-
venientes, a criterio del radiólogo.

3.- Septicemia..

Las anteriores san las tres complica<.;;()nes más serias -
que se pueden presentar después de CPTH. E, ¡ "portonte la
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descripción de un caso de neumotórax secundario a la pun-
ción accidental de diafrogmo y pulmón (7). Según se e n-
cuenf'ra reportado las compl icaciones se presentan de un -
0.2á 5%. La septicemia como compl icación generalme n te
es mortal y de tipo siderante e incontrolable.

e) HALLAZGOS RADIOLOGICOS.

1.- Obstrucción por cálculos. Este cuadro puede ser diag-
nosticado con gran precisión. Generalmente producen
una sombra radiolucente que obstruye las vías bil iores
intra o extra hepáticas. Es raro que produzcan obstruc-
ción completa y en la mayoría de los casos permitenel
paso del medio de contraste al duodeno, aunque ~ea -
en poca cantidad.

2.- Estenosis;" La o!;,strucción es incompleta permitiendo el
paso del medio de contraste en formo constante hacia
el duodeno. Generalmente es secundaria o cirugía pr~
vio de vías biliares y la imagen es dilatación supraes ~

tenótica.

3.- Carcinoma. Cuando se trata de colédoco puede diag-
nosticarse con bastante precisión, aunque cuando la - '
obstrucción es parcial hay que tener cuidado de no
confundirla con una obstrucción secundaria a cálculos.

Si se trata de la ampolla de Vater se hace difícil dif~
renciar por CPTH si es de la misma o de la cabeza
del páncreas, por lo que algunos recomiendan estudios
radiológicos del tracto gastrointestinal alto (8) para
correlacionar los hallazgos y otros aún recomiendan -

9

para mejor determinar el diagnóstico angiografía celía
ca selectillO (2). -

En el carcino:no de la vesícula bili.,.. es frecuente el
llenada irregular asociada o írovosián del colédaco y
cael itiasi~

4. - risiul<>s ccledoe..rericos.. El en" es
"'"

excelemre re
curso <;I'!'"~,"""ite 01 círui""'o ~_,,",n,,,,, i<mnnemite¡¡II1G='

"ear lo i"tervelmCi6m,. Gemeroi!lI!IIIe1!IIltese elmC"""'lImcI"de
yesiicw!.. .. dlUl<X1lelT1lD.. eSt~
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11.- MATERIAL

El material comprende 27 pacientes, de los cuales 8c~
rrespanden al sexo masculina y 19 al sexo femenino, La po
ciente de menor edad fue de 21 años y la de mayor e dad
de 74 años. Todos t'Catados en las salas de cirugía del Hos-
pital General de Occidente por presentar ictericia persis-
tente y sospechar que ésta era de tipo obstructivo, además
había sido imposible hacer el diagnóstico definitivo por
otros medios (clínica, radiología y laboratorio) y la icteri-
cia no cedía al tratamiento médico,

Los niveles séricos de bilirrubina total para el pacien-
te que la tuvo más bala fue de 6.75 mg, por 100 mI. yel -
que más al ta la tuvo fue de 38 mg, por 100 mI.

Además todos los pacientes fueron sometidos a lapa l' ':'...
tomía exploradora dentro de lo primera a la cuarta hora
post CPT H,

Toblo ilJ
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27
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1 F 45 Coledocol itiasís Coledocol itiasís ------------------
22 M 47 Obstrucción de vias bi Hepatomegal ¡a, vesicu Colangitis crónica, c~- la y colédoco dilatad~ léstasis. Colee istítis-liares

crón iea
3 F Coledocol itiasis Dilatación del colédo- --------------~---

co
4 M 40 Colel itiasis Colel itiasis, páncreas - Linfadenitis crónica

endurecido
5 F 46 -------------------- Colelitiasis, cálculo en Adenocarcinoma G-II

el hepático común -111 (Broders). Colést~
sis

6 F 55 Metástasis intrahepáti - Metástasis hepáticas y Metástasis de aden 0-

cas vrs. Colangitis e s - vesic ul ares carcinoma
c Ierosante

7 F 58 Neoplasia de la ompo- Dilatación del colédo- Pancreatitis crónica -
lIa de Voter co. Póncreas leñoso con reacción fibró ti-

ca

8 M 59 Coledocol itiasis Coledocol itiasis Colee istitis crónica.
Coléstasis marcada

Tabla #3 (Continuación)

No. Sexo Edad CPTH Hallazgos Operatarios Anat. Patolog.

9 F 40 Coledocol itiasis Coledocol itiasis, mate- Colee istitia crónica y
rial purulento en el co- fibrosis, coléstasis ma..!:.
lédoco cada

10 F 74 -------------------- Vesíc ula perforada Coléstasis de tipo ob~
tructivo

11 F 43 Coledocol itiasis. Vesí- Vesícula atrófica, cál- Colecistitis crónica
cula atrófica culo enclavado en el -

colédoco
12 F 52 Ca. de vías bil iares Masa en el cístico. Me Adenocarc inoma po-

tástasis en vesícula bi=- bremente dife re ncia
liar do con metástasis a -

gangl ios regionales
13 F 45 Coledocol itiasis Vesícula atrófica, cole Colee istitis crónica -

docol itiasis calculosa
14 F 72 Ca. de vías bil iares Ase itis, col el itiasis em- Ca. de la vesícula bi

piema de la vesícula, - liar
adenitis regional

15 F 61 Obstrucción yatrogéni- --------~----------- -------------------
ea w

Tabla #3

No. Sexo Edad CPTH Hallazgos Operatorios Anat. Patolog.
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CPTH en 27 pacientes sometidos a este procedimiento.

Tabla #5

Hallazgos Obtenidos por CPTH

Litiasis de vías bil iares
Obstrucc ión benigna vías bil iares
Estenosis yatrogénica
Carcinoma de vías bil iares
Carcinoma metastático
Carcinoma de la ampolla de Vater
CPT H foil idos

15
1
1
3
2
1
4

27Total

a) Análisis de los resultados.

1.- Litiasis de vías biliares. Se encuentran dentro de
este grupo 15 casos (1,3,4,8,9, 11, 13, 17, 18,
20,22, 23, 24, 26 Y 27), en el que todos se enco~
traban ictéricos y el diagnóstico se real izó con
CPTH. En un caso (4) solo presentaba colelitiasis,
tanto por hallazgos de CPTH comooperatorios.-
Los úl timos 6 casos (20, 22, 23, 24, 26 Y 27) no se
les encontró la historia clínica. Gracias al c on-
traste que se obtiene por el CPTH se puede dete..!:.
minar con gran precisión el número, tamaño y lo-
calización de los cálculos en la mayoría de los
casos e incluso el nivel de la obstrucción.

2.- Obstrucción benigna de vías biliares. Solo se en-

,

1 17

cuentra un caso (2) en el que el CPTH reveló obs
trucción parcial de vías biliares pero el resultado
de anatomía patológica reportó una colangitis cr~
nica, colestasis y celecistitis crónica.

3.- Estenosis yatrogénica. Es un solo caso (15) del
cual solo se encuentra el hallazgo de CPTH, pues
en la historia clínica no se encuentra récord ope-
retori o.

4.- Carcinoma de vías biliares. Son tres casos (12,14,
y 21) los dos primeros fueron comprobados por los
hallazgos operatorios y de anatomía patol ógica, -
además al segundo se le dejó puesto el tubo de te
flón para descomprimir las vías biliares. Del terc~
ro solo se encuentran las placas radiográficas.

5.- Carcinoma metastático. Se encuentran dos c as os
(6 y 16) los cuales fueron reportados por patología ~

como metástasis de adenocarcinoma y el segundo
como primario de colon o estómago.

6.- Carcinoma de la ampolla de Vater. Es un caso (7)
en que los hallazgos de laparatomía descartaron -
el diagnóstico y anatomía patológica reportó una
pancreatitis crónica con reacción fibrótica. Hay
que hacer mención que fue el único error diagnó~
tico por CPTH.

En la tabla #6 se comparan los hallazgos de CPTH con
los de laparatomía exploradora de los pacientes que se est~
dian en este trabajo y de los cuales se tomó con récord op=.
ratorio.
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Tabla #6

Hallazgas de CPTH Comparadas con los Obtenidos por
Laparatori1ia Exploradora

Diagnóstico por CPTH Visualizooos
en CPTH

Laparatom ía
Exploradora

Coledccol ftiasis
Obstrucción de vías bil iares

8
1

idem
colec istitis cró~
nica
Metástasis hepá
ticas

-
Idem
Idem

Colel itiasis
Carcinoma metastático
Carcinoma de la ampolla de
Vater
Carcinoma de vías biliares
Obstrucción yatrogénica

1
2
1**

Páncreas leñoso*
Idem

*Por anatomía patológica: pancreatitis crónica con reac-
ción fibrótica.

** S' . d .1n recor operatollo.

Si observamos el caso de carcinoma de lo ampolla de-
Vater (7) en que las hallazgos de CPTH no fueron diagnós
tic as, tenemos con este procedimiento un 6% de error en el
diagnóstico.

7.- CPTH fallidas. Tenemos 4 casas (5, 10, 19 Y 25)-
en los que después de tres punciunes hepáticas fue
imposible puncionar un canalículo b:¡¡,'r.

19

Los cuatro casos fueron sometidos a cirugía, los -
hallazgos operatorias se encuentran descritas en -
la tabla ry.

Tabla #7

Hallazgos Operatorios con CPTH Fallidos

Caso No. Hallazgos Operatorias Número

5
10
19
25

Colelitiasis, cálculo en hepático común
Vesícula perforada
Colel itiasis
Sin récord operatorio

1
1
1
1

4Total

En el coso de colelitiasis asociado a cálculo en el he-
pático común (5) se comprobó por anatomía patólógica un-
adenocarcinoma grado 11-111(Broders).

El caso de colelitiasis (19) se sospechó por una radio-
grafía simple de abdomen en la que se descubrieron calcifi
caciones en el hipocondrio derecho, que por estar ictér ica
no se le podía practicar colecistografía oral o colecistoco-
langiografia endovenasa.

Un caso (25) que se encuentro sin diagnóstico es p or-
que no se cuenta con lo historia clínica.

Además hay ocho casos (20, 21, 22, 2:3, 24, 25, 26 Y
27) en los que solo se encuentran los hallazgds ~e CPTH -

I
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por falta de historias cl ínicas.

b) Complicaciones.

En el Hospital General de Occidente no se tuvo ningu
na complicaci6n a pesar de que en los hallazgos opera
torias, 3 casos (9, 14 Y 17), se encontr6 material puru=
lento. En el primer caso se encontr6 material purulen-
to en el colédoco, en el segundo em"piema de la ves í-
cula asociado a un carcinoma de la misma y en el ter-
cero se encontr6 material gelatino purulento en la ve-
sícula, es llamativo que ninguno de los 3 casos prese~
taba fiebre.

.

Caso No. 1 Z -Carcinoma de vi as biliares

"Caso No. 6-Metastasis intrahepáticas de
adenoc"arcinoma -

I

I
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(- ;-1 i;Ü;;trión riel

~

Caso No. 11 -Co1edocolitiasis y vesícula atrófica

I
lr' ...J



,~~l'
Ca.su No. ] 7 \:nl¡-'d()co' itiét~1S / dilatación del

enleduco

~ :¡;v.;
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Caso No. 20-Coledocolitiasie
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iV,- CONCLUSIONES

1.- El uso de CPTH en el Hospital General de Occiden
te es un adelanto en el manejo de pacientes i c téri::
cos, en un lugar en el que el recurso de laboratorios
es limitado y además en la mayoría de los casos hace
el diagnóstico preciso.

2.- La posibilidad de canal izar un-conducto biliar intra-
hepático es relativo al grado de dilatación de los
mismos, la que apoya el diagnóstico de ictericia obs
tructiva. Punciones fallidas no descartan la posibili::
dad de ictericia obsfructiva y el CPTH puede realI-
zarse Con conductos biliares normales.

3.- El uso de la agu¡a de Longdwel es recomendable,
pues el uso de un catéter de teflón flexible con esti-
lete retirable disminuye el daño al parénquima hepá
tico Con los movimientos respiratorios. ~

4.- No se presentaron complicaciones Con el uso del
CPTH en ninguno de los casos en los que se contó -
con la historia cl ínica.

5.- En la obstrucción por carcinoma el CPTH es de gran
valor diagnóstica, pues permite diferenc iar entre tu-
mores intrínsecos de las vías billares o tumores metas
táticos con bastante seguridad.

--- - --1
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6.- El CPTH permite el diagnóstico de cálculos en I a s
vías biliares e indica número, localización y tamaño
de las mismos.

7.- En la casi total idad de los casos, los hallazgos opera
torios con los de CPTH demostraron acuerdo casi al)
soluto.

8.- La imagen radiológica del CPTH en pacientes con -
ictericia obstructiva, orienta al cirujano sobre el ti-
po y nivel de la obstrucción, lo que permite planear
cirugía curativa o paliativa.

9.- La ventaJa del uso de la aguja de Longdwel en el
CPTH es que al fijarse el catéter de teflón con un -
punto a la piel puede quedarse como drenaje cuando
se necesita descompresionar las vías bil iares preope-
ratoriamente.

10.- El CPTH es un examen seguro cuando está indicado.

23

v.~ RECOMENDACIONES

1.- Que pacientes con ictericia y sin diagnóstico defini t1-
vo por medio de otros métodos, se debiera someter a -
CPTH si hay sospecha de que la misma es de tipo obs-
tructivo.

2.- Que en pacientes en que los hallazgos operatorios de-
muestren infección, que e I material infeccioso sea so-
metido a bacterioscopía y bact'eriolog,a como preven-
c ¡ón o pu,ibles e ompl iGac ¡ones.

3.~ Que aún cuando los hallazgos operatorios permitan ha
Cer un diagnóstico macroscópico, el diagnóstico se co~
Firme por patología.

4.- Que cuando la imagen radioiógica del CPTH no sea -
concluyente y no se practique laparai'om,a explorado-
ra se puede tratar de hacer éJiagnóstico definitivo por
medio de biopsia hepática por punción percutánea.

-
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