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INTRODUCCION

La radicl ogia es un valiose auxiliar pora el estableci -
miento del diagnéstico de la patologia hepatabiliar.

Aungue el uso de técnicas rodiclbgicas que cantribuye
ron ol diagnéstico se limitaba @ pacientes que no se encen
troran ictérices, el aparecimiente de la Colangiogratia P@Z
cutdnea Transhepdtica (CPTH) pemitié incluir a poc i entes
ictéricos dentro del grupe que se beneficiardg de fa misma,
puesto que en olgunas oportunidades, si bien la clinica yel
laboratorio orientan, el diagnéstico no era preciso. El diag
nostico diferencial de la ictericia continGa siendo proble=
ma, puesto que la misma limita el uso de métodos radielSgi
cos corrientes. B

Es bi= sabido que lo obstruccién de las vias bil iares
puede [leger a cousar dafio irreversible del parénquima he=
pético, por fo que el diagnéstico debe hacerse tempranc y
ser precisa, La CPTH es un método por el cual se pueden
ilenar las vios biliares con medio de contrasie, evitardo en
algunas ccosiones la intervencidn quirirgica. Este mé todo
ha sido aceptado paulatinamente cemo un auxiliar valicse
para el diagnéstico de la ictericia obstructive, puesto que
si se visualiza el lugor exacto de fa obstruccién constifu-
ye a la vez una valiosa ayuda para el cirujanc.

La primera descripcién de CPTH fue hecha en Indochi
na por Huard y Do Xuan Hop en 1937, pero en 1952 apare-
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cen trabajos que describen la aplicacion del procedimiento
con éxito, Desde esa fecha se encuentran maltiples traba-
jos en los que emplean este procedimiento para el estudio
de pacientes ictéricos,

El presente trabajo es la descripcién del uso de CPTH
en el Hospital Gereral de Occidente, lugar en que se ini-
cié en 1968 por los Departamentos de Cirugia y Radiologia
en estrecha colaboracién,

a} INDICAC|ONES.

Las indicaciones pora este procedimiento han side esta
blecidas claramente por varios autores (2, 5y 10).

1.- Diferenciacién entre icteria obziructiva e ictericia he
patoceiular,

2,- lctericia de larga evolucién y dificil diferenciacion.

3.= Parc diagnosticar la presencia, nimero y localizac ién
de célculos dentro del conducto colédoco o conductos
hepéticos.

4,- Para demostrar tumores intrinsecos de las vias bilicres.

5.~ Para determinar la localizacién y cardcter de un tu-
mor extrinseco obstruyendo las vios biliares (especial -

mente carcinoma de [a cabeza del pdncreas).

6.~ Para deferminar el sitio y tipo de ob-truccién en casos
de lesién trauméatica o de ofra naturaieza de s vias

biliores,

T o= e . ! o af o 290
/.= Sospecha de estasis biliar extrahepética.

8.~ Sospecha de lesidn de conducios biliares después deco
langiografia endovencsa no diagnéstica,

9.= Sospecha de atresia de las vias biliares,

b) CONTRAINDICACIONES,
>e estd de gocuerdo en no efectuar CPTH cuando (3]
i.= Hay hipersensibilided al medic de contraste-

de' las vias biliares {colen9 His), =

2.~ Fiebre per infeccian oo
de fiebre no descarta lo posibilidad

-
ci
cunqgue la ausenci
de {a misma,

o}
a

3.= Que el estado general no permiia deﬁmi’omm después

del estudio o diferida en 24 & 72 horas.
4.- En pocientes con mecanismos de coagulacign anorma=
B
1es,

5,= Abscesc hepatico,

6.= Enfermedad hidatidica del higado,
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c)

TECNICA.
Preparacién del paéicnte.

En el Hospital General de Occicunte se prepara al pa

ciente de la siguiente maneras

1,=

Exémenes complementarios completos (hematol ogia,

transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcaline, tiempo
de protrombina, serie gastroduedenal, térax preoperafo
rio), aunque en algunas oportunidades no se puedan ha
cer todos |os exdmenes por falta de recursos. -

Ayuno de por lo menos 8 horas,

Se explica al pociente el chietivo del precedimiento,
lo cual es importante, pues fa aprehensiér: y re accio=
nes del patiente pueden interferir con el misme.

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

Enemas evacuadores a las 20 horas del dia previe af
examen y a los 6 horas del dia del examen (12).

Medicacién preoperatoria: 100 mg. de meperidina  y
0.5 mg. de atropina, una hora antes del CPTH, cunque
éste se hace con anestesia local de la pared abdomi -
nal.

El examen se hace en el departamento de radiclogio -

bajo confrol radioscépico con intensificador de imogen vy
televisién, aunque puede usarse una pantalla radiosc 6 pica
corriente, generalmente se siguen los siguientes pasos (4):

a)

b)

d)

e)

Con el paciente en decibito dorsal sobre la mesa de
rayos X, se calculan el volumen y contorno del higado
por percusion y palpacién. Se determina el punto me=
dio de la matidez hepéatica en la linea axilar media lu
gar donde se coloca una marca de plomo como referen’
cia para introducir la aguja. -

Se determina radioscépicamente la relacién entre el -
colon y el borde hepdtico, para evitar la posible pun-
cién del colon interpuesto (14).

Se selecéiona el punto de puncién a mds ormenos dos
centimetros por debajo y dos centimetros a la derecha
del apéndice xifoides:

Se prepara la piel quirdrgicamente, se colocan campos
estériles y se efectOa la anestesia local empleando -
clorhidrato de lidocaina al 2%, inyectando en c onti-
nuidad desde la piel al peritoneo.

Se hace una pequefia incisidn con bisturi en el punto
seleccionado para la puncién, para permitir y facilitar
la introduccidn de una aguja. No se utiliza ningin én
gulo especifico de insercién, pues la aguja se dir ige
en direccién a la marca de plomo que estd en la linea
axilar media.

Con la respiracién suspendida se iritroduce la aguja =
md@s o menos 8 centimetros en la substancia del higa-
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do; la cual presenta una resistencia caracteristica de
su cénsistencia. Luego se quita el estilete y se permi-
te que el pociente respire normalmente. Al catéter de
teflén o polietilenc radicpaco (13) se adapta una lla-
ve de 3 vies con una jeringa, el catéter se va retiran-
do lentamente con aspiracién continua, hasta ob tener
bilis.

Si no se ospira bilis, otra olternativa es retirar el caoté
ter progresivamente e ir al mismootiempo, inyecta ndo
pequefias cantidades de medio de contraste bajo ¢ on-
trol fluoroscodpice, si ain asi; no se logra caer enun =
canaliculo bilior, se retira ef catéter y la aguja mon-
tada de nueve se inserta en un dngulo ligeramente di-
ferente y se repite el tiempo f.

Cuando se ha cbtenido bilis se aspira la cantidad que
se crea conveniente para estudioc bacteriolégico y bac
terioscopico (4). Este tiempo generaimente no se lleva
a cabo en nuestro hospital por falta de recursos ade -
cuados de laboeratorio.

La jeringa de aspiracién se desconecta y por la ofra -
via de la llave se inyecia el medio de contraste lenta
mente (Biligrafina fuerte) hasta llenar el arbol bil i ar,
en general se usan aproximadamente de 156 20 mi.; -
dependiendo de las necesidades para llenar el érbol bi
liar y el paso del medio de contraste al duodeno.

Se toman las radiografias adecuadas y se consideran so
bre la marcha las proyecciones que se crean més con-
venientes, a criterio del radiélogo.

4

Con respecto al punto de puncién, se elije dependien-
do de la experiencia de quien la va a practicar, pues hay
otros dos puntos que son bastante usados, como sen: la via
lateraicen el punto donde se pone fa marca de plomoy la
via posterior (11).

El éngulo de insercién es elegido arbitrariomente por
el gue hoce el procedimiento, pero la literatura reporta ma
yor nimero de complicaciones cuando se usan Gngulos espe
cificos para realizar el procedimiento (9). -

Los medios de contraste usados son moltiples (Ditria -
zoato de sodio al 75%, renografin al 60%), en general icda
dos solubles en agua o medios de cantraste similares (5). En
el Hospital General de Occidente solamente usamos la agu
jo de Longdwel pues es la que menos dufic causa al  parén~
quima hepdtico.

d) COMPLICACIONES.

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

1.- Hemorragia interna por puncién accidental de un vaso
sanguineo importante.

2.~ Peritonitis bilior por puncién accidental de fos conduc
tos biliares mayores o de la vesicula biliar.

3.~ Septicemia,

Las anteriores son las tres complicaciones més serias -
que se pueden presentfar después de CPTH. E: inportante la
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descripcion de un caso de neumotérax secundario a lg pun= para mejor determinar el diagnéstico angiografia celia
cibn occidental de dicfragma y pulmén (7). Segln se en-= ca selectiva (2). ~
cuentra reportado las complicaciones se presentan de un -

0.2 & 5%, La septicemiac como complicacian generalime nte Fonl corchnoma de I sestiilabiltor es Fecuenie &l
es mortal y de tipo siderante e incontrolcble. Ylenado § = todo o Tnvesitn del calidace 0%

colelitiasis.
e) HALLAZGOS RADIOLOG'COS; 4-_ Fishbim coieﬂm !I, km C]P]'H pm— em v

cursoe que permite ol cirujano preoperctoricmente plio-
newr lo intervencién. Genercimente se encuentran de
vesicula a duodeno o estémago.

1.- Obstruccion por célculos. Este cuadro puede ser diag=
nosticado con gran precision. Generalmente producen
una sombra radiolucente que obstruye las vias biliares
intra o extrahepdticas. Es raro que produzcan obstruc-
cion completa y en la mayoria de los casos permitenel
paso del medio de contraste al duodeno, aunque sea -
en poca cantidad,

2.- Estenosis: La obstruccién es incompleta permitiendo el
paso del medio de contraste en forma constante hacia
el duodeno, Generalmente es secundaria a cirugia pre
via de vias biliares y la imagen es dilatacion supraes -
tenodtica.

3.- Carcinoma. Cuando se trata de colédoco puede diag-
nosticarse con bastante precision, aungue cuando la -
obstruccién es parcial hay que tener cuidado de no -
confundirla con una obstruccién secundaria a célculos.

Si se trata de la ampolla de Vater se hoce dificil dife
renciar por CPTH si es de la misma o de la cabeza -
del péncreas, por lo que algunos recomiendan estudios
radiol 6gicos del iracto gastrointestinal alto (8) para
correlacionar los hallazgos y ofros aGn recomiendan -
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il.= MATERIAL

El material comprende 27 pacientes, de los cuales 8co
rresponden al sexo masculino y 19 ol sexo femenino. La pa
ciente de menor edad fue de 21 afios y la de mayor edad
de 74 afios. Todos tratados en las salas de cirugia del Hos-
pital General de Occidente por presentar ictericia persis-
tente y sospechar que ésta era de tipo obstructivo, ademés
habia sido imposible hacer el diagnéstico definitivo por -
otros medios (ciinica, radiclogia y laboratorio) y la icteri-
cia no cedia al tratamiento médico,

Los niveles séricos de bilirrubina total para el pacien-
te que la tuve més baja fue de 6.75 mg. por 100 ml. y el -
que més alta la tuve fue de 38 mg. por 100 ml.

Ademéas todos los pacientes fueron sometidos a lopara
tomia exploradora dentro de la primera a la cuarta hora =

post CPTH.

.

11
Toblo #1

CPTH 23

CPTH follides 4

Total 27
CPTH con fiche médica 16
CPTH con ficho médica follidos 3
CPTH con ploces mdiogrificas 7
CPTH con plocas radiograficas follidas 1
Toal 27

Dentro de los pocientes estudiodos se comelaciond el
CPTH con serie gustroduodend] (SGD) en el 52% de los <=
s05. Se considerd lo SGD como anommall cumnde presentaron
de leve o modenudia defomidod de lo cuwve duclens  sin
videncia rodiclogice de ohm poogjia.

Teatbile #2
QOPTH con SGD mi* m
QPTH con SGD aml™** 3
CPTH sin SGD 3
Tomil 27

il = mommall
**amil = emommal

En lfo tdbla #3 e da o disribucien f= lios patienies es
ttodfiedios seqfin sexg, edad, hullezges de CPTH, halllczges —
aperatorics i resuliudo de amuiomia pitlégicn cwemie Esia
s reollizd.



No, Sexo Edad

45
47

40

46

55

58

59

No. Sexo Edad

9

10

11
12
13
14

15

40

74

43

52

45

72

61

1

CPTH
Coledocol itiasis
Obstruccién de vias b_?_
liares

Coledocolitiasis

Colelitiasis

Metéstasis intrahepati =
cas vrs. Colangitis es-
clerosante

Neoplasia de la ampo-
lla de Vater

Coledocolitiasis

Tabla #3
CPTH

Coledocolitiasis

Coledocolitiasis. Vesi-
cula atréfica

Ca. de vias biliares

Coledocolitiasis

Ca. de vias biliares

Obstruccin yatrogéni-
ca

abla #3

Hallazgos Operatorios

Coledocolitiasis
Hepatomegalia, vesicu
la y colédoco dilatados

Dilatacién del colédo=
co

Colelitiasis, pancreas -
endurecido
Colelitiasis, célculo en
el hepatico comin

Metéstasis hepéticas y
vesiculares

Dilatacién del colédo =
co. Péncreas lefioso

Coledocol itiasis

(Continuacisn)
Hallazgos Operatorios

Coledocolitiasis, mate-
rial purulento en el co-
lédoco

Vesicula perforada

Vesicula atréfica, cal-
culo enclavado en el -
colédoco

Masa en el cistico. Me
tastasis en vesicula bi-
liar

Vesicula atréfica, cole
docolitiasis -
Ascitis, colelitiasis em=
piema de la vesicula, -
adenitis regional

o e T £ T £ N ) P T 50 s S 3

Anat. Patolog.

Colangitis crénica, co
léstasis. Colecistitis =
cronica

Linfadenitis crénica

Adenccarcinoma G-Il
=111 (Broders). Colésta
518

Metéastasis de adeno -
carcinoma

Pancreatitis crénica =
con reaccion fibrdti -
ca

Colecistitis crénica.
Coléstasis marcada

Anat. Patolog.

Colecistitia crénica y
fibrosis, coléstasis mar
cada -
Coléstasis de tipo obs
tructivo

Colecistitis crénica

Adenocarcinoma po-
bremente diferencia
do con metéstasis a -
ganglios regionales
Colecistitis crénica -
calculosa

Ca. de la vesicula bi
liar -

Zl
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CPTH en 27 pacientes sometidos a este procedimiento.

a)

Tabla 75
Hallazgos Obtenidos por CPTH

Litiasis de vias biliares 15
Obstruccién benigna vias biliares 1
Estenosis yatrogénica ]
Carcinoma de vias biliares 3
Carcinoma metastatico 2
Carcinoma de la ampolla de Vater 1
CPTH fallidos 4

Total o7

Analisis de los resultados.

.-

Litiasis de vias 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 encon

traban ictéricos y el diagnéstico se realizé con
CPTH. En un caso (4) solo presentaba colelitiasis,
tanto por hallazgos de CPTH como operatorios, -
Los 0ltimos 6 casos (20, 22, 23, 24, 26 y 27) no se

les encontrd la historia clinica. Gracios al ¢ on=

traste que se obtiene por el CPTH se puede deter

minar con gran precisiéon el ndmero, tamafio y lo=
calizacién de los calculos en la mayoria de  los
casos e incluso el nivel de la obstruccidn,

2.~ Obstruccidn benigna de vias biliares. Solo se en-

17

cuentra un caso (2) en el que el CPTH revelé obs
truccién parcial de vias biliares pero el resultado
de anatomia patol égica reportd una colangitis crd
nica, colestasis y celecistitis crénica.

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

Carcinoma de vias biliares. Son tres casos (12, 14,
y 21) los dos primeros fueron comprobados por |os
hallazgos operatorios y de anatomia patol bgica, -
ademés al segundo se le dejé puesto el tubo de te
flon para descomprimir las vias biliares. Del terce
ro solo se encuentran las placas radiogréficas.

Carcinoma metastatico. Se encuentran dos c asos
(6 y 16) los cuales fueron reportados por patologia
como metdstasis de adenocarcinoma y el segundo
como primario de colon o estémago.

Carcinoma de la ampolla de Vater. Es un caso (7)
en que los hallazgos de laparatomia descartaron =
el diagndstico y anatomia patolégica reportd una
pancreatitis crénica con reaccidn fibrética. Hay
que hacer mencién que fue el Gnico error diagnds
tico por CPTH.

En la tabla #6 se comparan los hallazgos de CPTH con

los de laparatomia exploradora de los pacientes que se estu
dian en este trabajo y de los cuales se tomé con récord ope
ratorio.
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Tabla #6

Hallazgos de CPTH Comparados con los Obtenidos por
Laparatomia Explorodora

Diagnéstico por CPTH Visualizados Laparatomia
en CPTH Exploradora
Coledecolitiasis 8 idem
‘Obstruccién de vias biliares 1 colecistitiscro-
nica
i Metéstasis hepa
ticas -
Colelitiasis ] idem
Ceorcinoma metastatico 1 [dem
Carcinoma de la ampolla de
Vater 1 Péancreas leficso®
Carcinoma de vias biliares 2 idem

Obstruccién yatrogénica P ———
*Por anatomia patol 6gica: pancreatitis crénica con recc-
cién fibrética,

**Sin récord operatorio.

Si observamos el caso de carcinoma de la ampolla de -
Vater (7) en que los hallazgos de CPTH no fueron diagnés
ticos, tenemos con este procedimiento un 6% de error en el
diagnéstico.

7.- CPTH fallidos. Tenemos 4 casos (5, 10, 19 y 25) -
en los que después de tres puncicnes hepéticas fue
imposible puncionar un canaliculo biii .

19
Los cuatro casos fueron sometidos a cirugia, los -

hallazges operatorios se encuentran descritos en =
la tabla #7

Tabla #7

Hallazgos Operatorios con CPTH Fallidos

Caso No. Hallazgos Operatorios Nomero
8 Colelitiasis, célculo en hepatico comion 1
10 Vesicula perforada 1
19 Colelitiasis 1
25 Sin récord operatorio 1
Total 4

En el caso de colelitiasis asociado a célculo en el he-
patico comin (5) se comprobd por anatomia patolégica un -
adenocarcinoma grado =111 (Broders).

El caso de colelitiasis (19) se sospechd por una radio-
grafia simple de abdomen en la que se descubrieron calcifi
caciones en el hipocondrio derecho, que por estar ictérica
no se le podia practicar colecistografia oral o colecistoco-
langiografia endovenosa.

Un caso (25) que se encuentra sin diagnéstico es por-
que no se cuenta con la historia clinica.

Ademés hay ocho casos (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 vy
27) en los que solo se encuentran los haliazgos 4e CPTH -
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por falta de historias clinicas.

b)

Complicaciones.

En el Hospital General de Occidente no se tuvo ningu
na complicacién a pesor de que en los hallazges opera
torios, 3 cosos (9, 14 y 17), se encontrd material pumj
lento. En el primer caso se encontré material purulen=
to en el colédoco, en el segundo empiema de la vesi -
cula aseciado a un carcinoma de la misma y en el ter-
cero se enconird material gelatino purulento en la ve-
sicula, es llamativo que ninguno de los 3 casos presen
taba fiebre. -

——

Caso No, 12-Carcinoma de vias biliares

Caso No, 6-Metastasis intrahepaticas de
adenocarcinoma :

—






Caso No, 20-Coledocolitiasis
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V.= CONCLUSIONES

El uso de CPTH en el Hospital General de Occiden
te es un adelanto en el manejo de pacientes ictériz
cos, en un lugar en el que el recurso de laborat orios
es limitado y ademés en la mayoria de los casos hoce
el diagnéstico preciso.

La posibilidad de canalizar un conducto biliar infra-
hepético es relative al grado de dilatacian de los -
mismos, lo que apoya el diagnéstico de ictericia obs
tructiva. Punciones fallidas no descartan la posibili=
dad de ictericia obstructiva y el CPTH puede reali=
zarse con conductos biliores normales,

El uso de la agujo de Longdwel es recemendable, -
pues el uso de un catéter de teflon flexible con esti-
lefe retirable disminuye el dafio al parénquima  hepé
tico con los movimientos respiratorios, B

No se presentaron complicaciones con el uso del -
CPTH en ninguno de los casos en los que se contd -
con la historia clinica,

En la obstruccisn por carcinoma el CPTH es de gran
valor diagnéstico, pues permite diferenc iar enfre tu=
mores infrinsecos de las vias biliares o fumores metas
taticos con bastante segurided. B
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10.-

El CPTH permite el diagnéstico de célculosen las
vias biliares e indica ndmero, localizacién y tamafio
de los mismos.

En la casi totalidad de los casos, fos hallazgos opera
torios con los de CPTH demostraron acuerdo cas] ab
soluto.

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

La ventaja del uso de la aguja de Longdwel enel =
CPTH es que al fijarse el cotéter de tefién conun -
punto a la piel puede quedarse como drenaje cuande
se necesita descompresionar las vias biliares preope-
ratoriamente.

El CPTH es un exomen seguro cuando esté indicado,

€8]
1
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V.= RECOMENDACIONES

Qus pacientes con ictericia y sin diagnéstico defini t i
vo por medio de ofros métodos, se debiera someter a -
CPTH si hay sospecha de que la misma es de tipo obs=
fructive.

Que en pacientes en que los hallazgos operatorios de-
muestren infeccién, que el material infeccioso sea so-
mefido a bactericscopia y bacteriologia como preven-
cion o pusibies complicaciones,

Que aGn cuardo los hallazgos operatorios permitan ha
cer un diagndstico macroseépico, el diagnéstico se con
firme por patologia,

Que cuando la imagen radiolégica del CPTH no sea =
concluyente y no se practique laparatomia explorado-
ra se puede fratar de hacer diagnéstico definitive por
medio de biopsia hepdtica por puncién percutanea.
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