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INTRODUCCION

A medida que la civilizacién avanza, nos damos cuenta de la
ingente necesidad de idear métodos diagnésticos, con la finalidad de
resolver problemas a los cuales se les tiene que hacer frente en el
diario ejercicio de la profesion medica.

Cuando se trata de investigar las distintas formas de
ictericia, el andlisis cuidadoso de la historia, el exdmen fisico del
paciente, as{ como la utilizacién de procedimientos de laboratorio
son de ayuda diagnostica hasta en un 850/0 de los casos. Sin
embargo, el resto de los pacientes pueden presentar un cuadro
clinico confuso y las pruebas de laboratorio ser de poco valor,
especialmente en ictericias de larga evolucion.

En el paciente icterico algunas otras pruebas de
funcionamiento hepatico, asi como también la colangiografia oral v
endovenosa son de poco o ninguna utilidad. Hasta hace algunos
anos la exploracién quirtirgica era frecuentemente el ultimo recurso
para establecer el diagnéstico.

Actualmente se han disefiado otros métodos para diferenciar
la ictericia obstructiva extrahepatica de la ictericia intrahepatica o
parenquimatosa, los cuales incluyen Colangiografia Retrograda
Transduodenal, Colangiografia Transyugular Arteriografia selectiva,
Serie Gastroduodenal Superior, Centellografia Hepatica,
Colangiografia Percutanea Transhepatica etc.

La Colangiografia Percutdnea Transhpeatica, es un método
por el cual se pueden llenar las vias biliares con medio de
contraste, evitando en algunas ocasiones la intervencién quiriirgica o
por el contrario, ofreciéndonos una valiosa informacién acerca de la
naturaleza y localizacién del bloqueo, cuando éste existe,
constituyéndose a la vez en una valiosa ayuda para el cirujano.

El trabajo actual revisa las colangiografias percutdneas



transhepaticas hechasren el Hospital General “San Juan de Dios".

HISTORIA

En 1920 Burkhardt y Mueller de Marburg en Alemania
introdujeron agujas percutaneamente dentro de la vesfcula biliar. Su
propdsito fue delinear los pasajes biliares por material de coniraste,
pero ellos tenfan también la esperanza de colocar por la inyeccion,
materidles adecuados que fueran capaces de influenciar célico biliar,
colecistitis aguda y quizas de disolver cdlculos. Su reporte publicado
en 1921 hace una descripcion de un método de inyeccién directa
de medio radiopaco dentro de la vesicula a través de la pared
abdominal, asi como del examen radiografico del arbol biliar con
material de contraste (Kollargol, Pyelon, etc.).

Después de experimentar con caddveres, probaron este
método con pacientes y obtuvieron éxito para delinear los pasajes
biliares y demostrar célculos en la vesicula. Ellos hicieron este
examen tanto bajo anestesia general como local y generalmente
introdujeron la aguja a través del 8avo. espacio intercostal, un
centimetro anterior a la linea axilar media, en una direccién
horizontal. La aguja pudo entonces atravesar la substancia hepatica
y entrar en la cara extraperitoneal de la vesicula biliar. Buckardt y
Muller estuvieron concientes del peligro de peritonitis biliar, que
pudo resultar, si la vesicula fuera puncionada en la superficie
peritoneal. La conclusion de los autores, fué que con cuidados
apropiados y experiencia, este método puede ser desarrollado dentro
de una técnica diagndstica util, pero el advenimiento de la
colecistografia, probablemente fue responsable de la pérdida de
interes en el método por un periodo de muchos afios.

En 1937, segin algunos clinicos, se cree que en Indochina
fué hecha la primera descripcién de Colangiografia Percutdnea
Transhepdtica por Pierre Huard y Do-Xuan-Hop, quienes inyectando
Lipiodol, como medio de contraste percutaneamente dentro del
higado, lograron una visualizacién completa del arbol biliar,

La posibilidad de fuga biliar continua siendo el principal
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peligro asociado con este procedimiento, por ello nuestra politica es
proceder con cirugia tan pronto como sea posible, si la ictericia
obstructiva es demostrada.

En 1942 Lee y Roger introdujeron un material opaco
dentro de la vesicula biliar bajo vision directa a través del
Peritoneoscopio.

En 1952, Carter y Saypol reportan sus experiencias con
Colangiogramas Percutaneos, atilizando una técnica similar a la del
francés Pierre Huard, la cual fue posteriormente descrita por Kidd
en el afio de 1958.

Prioton en 1960 propuso un acceso posterior dirigido a
través de la superficie retroperitoneal del higado para evitar todo
derrame hacia la cavidad peritoneal libre. La introduccidén de la
aguja de puncion a través del espacio intercostal en la linea axilar
anterior o medioclavicular también ha sido recomendada, pero la
mayoria de autores hoy en dia parecen estar mas de acuerdo con
el acceso subcostal.

Investigadores tempranos y tardios han introducido tubos de
polietileno dentro de las rafces biliares al tiempo de la
Colangiografia y dejados in situ para asegurar descomprensién y
prevenir escape de bilis dentro de la cavidad peritonial.

Nosotros hemos fomentado que esto puede ser usado en la
preparacién para una operacion definitiva de pacientes con ictericias
de largo tiempo, donde la funciéon hepdtica puede ser mejorada por
un periodo de descomprensién, en particular cuando los
colangiogramas revelaron una obstruceién neoplasica la cual podria
necesitar un procedimiento quirirgico extenso, tales como
Pancreatoduodenectomia radical.

La Colangiografia Percutanea Transhepatica fué puesta en
boga en nuestro medio por el Dr. Solis Hegel, con un trabajo

presefltado por su persona en el afio de 1967, el cual consto de un
estudio hecho de 55 casos del hospital Roosevelt. El trabajo actual

revisa las colangiografias percutdneas hechas en el hospital general
“San Juan de Dios”.
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INDICACIONES:

Diferenciaciébn entre ictericia obstructiva e ictericia
hepatocelular.

Ictericia de larga evolucién y dificil diferenciacién,

Para diagnosticar la presencia, mimero y localizacién de
cdleulos dentro del conducto colédoco o conductos
hepaticos.

Para demostrar tumores intrinsecos de las vias biliares.

Para determinar la localizacién y cardcter de un tumor
extrinseco obstruyendo las vias biliares (especialmente

carcinoma de la cabeza del pancreas).

Para determinar el sitio y tipo de obstruccién en casos de
legién traumdtica o de otra naturaleza de las vias biliares,

Sospecha de estasis biliar extrahepética.

Sospecha de lesion de conductos biliares cuando 1la
colangiograffa endovenosa, no es diagnostica.

Sospecha de atresia de las vias biliares.




OBJETIVOS

El objetivo primordial del trabajo, fué demostrar si el
Colangiograma Percutanec Transhepatico, era un método sequro y
util, cuando se trata de investigar pacientes con ictericia y en
quienes se sospecha que ésta ictericia sea de tipo obstructivo.




HIPOTESIS

Es el Colangiograma Percutineo Transhepatico un auxiliar
alioso en el diagnéstico de pacientes ictéricos.
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CONDICIONES PREVIAS AL PROCEDIMIENTO

Se considerard como candidatos, todos aquellos pacientes
que presenten ictericia obstructiva o sospecha de ella. Se debera
asegurar que su sistema de coagulacién se encuentre en limites
normales o hayan sido levados a niveles optimos con anticipacion.

Los primeros estudios presentados en este trabajo, fueron

efectuados con el paciente preparado para sufrir intervencion
quirirgica inmediatamente después de efectuado. el Colangiograma
Percutdneo Transhepatico.

Posteriormente se comprobdé que con la técnica presentada
esto no era necesario, va que el peligro de fuga biliar era minimo.
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TECNICA

La preparacién del paciente se lleva a cabo de la siguiente

manera, para poderle efectuar el Colangiograma Percutaneo
Transhepatico:

1.

Exdmenes complementarios completos: Hematologia,
transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina, tiempo de
protombina, serie gastroduodenal, torax preoperatorio. Con
la salvedad de que en algunas oportunidades, no se puedan
hacer todos los exdmenes por falta de recursos.

Se explica al paciente el objetivo del prbcedimiento, lo cual
es importante, pues la aprehension y reacciones del paciente
pueden interferir con el mismo.

Ayuno de por lo menos ocho horas.

Enemas evacuadores a las 20 Hrs., del dia ﬁrevio al examen
y a las 6 Hrs. del dfa del examen., '

Medicacién preopreatoria: 100 Mgs. de Mepéridina y 0.5
Mgs. de Atropina, media hora antes del colangiograma,

_aunque éste se hace con anestesia local de la pared

abdominal.

Se prepara el abdomen del paciente quirGirgicamente, pues el
procedimiento se hace previo a la laparatomia exploradora,
excepto si el colangiograma percutdneo transhepdtico es
normal o los hallazgos lo contraindican.

El Colangiograma es hecho en el departamento de radiologia
con el paciente colocado en posicién supina; se prepara la
piel de la region alta del abdomen y baja del torax
derechos.
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Fl sitio de puncién se elige a nivel del 7mo. espacio
intercostal, entre la linea axilar media y axilar anterior,
procediendo a infiltrar la zona con Xilocaina al 2o/o.

La aguja de colangiografia, que es una aguja No. 21 de 20
Cms. de longitud, con bisel corto, provista de mandril, se
introduce en sentido horizontal o ligeramente inclinada y
dirigida hacia la columna. El mandril es removido y la aguja
conectada a un tubo de plastico, que se conecta a su vez a
una jeringa.

Aplicando presién negativa, se retira progresivamente la
aguja, hasta obtener material biliar, entonces consideramos
canalizado un conducto. Se toma muestra para estudio
bacteriolégico y citoldgico, e inmediatamente después se
inyecta lentamente el medio de contraste diluido al 500/0.

Se toma radiografia anteroposterior y oblicua, en el
momento de terminada la inyeccién de 20 cc. de medio.

Posteriormente y antes de retirar la aguja, se procede a
aspirar la mayor cantidad posible de material.

Si después de tres punciones, siguiendo la técnica descrita
no se logra la canalizacién de los conductos biliares, se
considera a estos sin dilatacién, y se procede a efectuar
biopsia hepaética.

Es menester también mencionar, que para introducir la aguja
mds o menos 8 Cms. en la substancia del higado, la cual
presenta una resistencia caracteristica de su consistencia,
debe prevenirse que el paciente este con la respiracién
suspendida v ya que la aguja este penetrada, y se retire el
estilete de la misma, se permite que el paciente respire
normalmente.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio comprende el andlisis de 100 pacientes a
quienes se les efectud el procedimiento en un periodo de tres afios
(1975-1977), el cual se Ilevd a cabo en el hospital general “San
Juan de Dios'".

El propésito fué investigar la utilidad del Colangiograma
Percutaneo Transhepatico, para el diagnostico de ictericia
obstructiva. '

De los 100 pacientes a quienes se les efectud el estudio, 57
pertenecian al sexo femenino y 43 al sexo masculino.

Asimismo estos pacientes se encontraban comprerididosentre
las edades de 21 y 82 afios.

El cuadro No. 1 detalla la forma como se agruparon los
resultados de los colangiogramas practicados. Como puede verse el
nimero de obstrucciones biliares producidas por enfermedades
benignas es practicamente igual al de obstrucciones malignas.
Habiéndose obtenido nueve resultados negativos.

Luego los cuadros No. 2, No. 3 y No. 4 informan sobre las
enfermedades causales comprobadas, para cada uno de los grupos.

CUADRO Ne. 1

Distribucion de 100 casos de CPTH
Obstruccién benigna 46 casos 460/0
Obstruccién maligna 45 casos ——— 450/0
Negativos 9 casos —— 9o/0

Total 100 casos 1000/0
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CUADRO No. 2

enfermedades benignas.

Distribucién de las obstrucciones producidas por

Coledocolitiasis 39 casos
Fistula Colecistocoledociana 3 casos
Compresién extrinseca 1
Ligadura iatrog. colédoco 1
Estenosis benigna ' 1
Hemobilia 1
Total 46

.CUADRO No. 3

Distribucion de las obstrucciones producicas por

cancer.
Ca del hepatocolédoco 28 casos
Ca de vesicula 2 casos
Ca de Ampolla de Vater 3 casos
Ca de Pancreas 10
Hepatoma 2
Total ———— 45 casos
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CUADRO No. 4

Colangiogramas Percutaneos Transhepaticos negativos.
Hepatitis 1 caso
5 Cirrosis Hepatica 1 caso
Normal - 1 caso
Negativo Falso 1 caso
Negativo Verdadero 5 casos
Total —— 9 casos

Siempre que las punciones fueron negativas, el diagnéstico
verdadero fue comprobado por estudio histologico de la biopsia
hepatica que invariablemente siguié a estos procedimientos.

Dentro de estos casos se encuentra un caso de cirrosis
hepdtica, en que si fue posible canalizar las raices biliares y cuya
fotografia sera expuesta mas adelante.

EFECTIVIDAD DEL COLANGIOGRAMA PERCUTANEQ TRANSHEPATICO

De la interpretacion de los cuadros anteriores se deduce que
este procedimiento tiene una efectividad del 9%o/o, va que
solamente hubo un caso negativo-falso, cuya evolucién clinica hizo
necesaria la laparatomia.

La cirugia pudo evitarse en 3 pacientes cuyos colangiogramas
fueron normales y el diagnéstico confirmado por biopsia hepética

(Hepatitis 1 caso, Cirrosis 1 caso, normal 1 caso).

Hubo cinco resultados negativos-verdaderos, es decir que un
conducto biliar no pudo ser canalizado y se evito de esta manera la
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laparatomia. La biopsia Hepatica de estos cinco pacientes fue
diagnostica para cirrosis biliar.

CUADRO No. 5

Efectividad del CPTH = 990/0

También fue de utilidad para estos cirugia, en pacientes con
enfermedad maligna muy avanzada, como los hepatomas.

20

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Para el andlisis de los procedimientos efectuados, se hizo
primero dos grandes grupos de acuerdo al tipo de obstruccmn
encontrados:

1. Obstrucciones de tipo maligno
2. Obstrucciones de tipo benigno

Estos grupos a su vez fueron subdivididos de la siguiente
manera: ool

1, Obstruccmnes malignas:
a. Enfermedad maligna localizada en el hlgado )
viag biliares intrahepdticas.

b. Enfermedad maligna licalizada en. las vias
biliares extrahepaticas (hepatocolédoco v/o
vesicula biliar).

c. Enfermedad 'maligna - localizada por fuera de
las vias biliares.

El grupo en que la obstrucciébn fue producida por
enfermedad no cancerosa fue dividido en 2 subgrupos:

2. Obstrucciones benignas:
a. Enfermedad litiasica
b. Enfermedad no litiasica.

Se selecciond las radiografias mds representativas de las
enfermedades mencionadas.

La mayoria de las radiograffas se acomparia de un esguema
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que ayuda a la mejor comprensién de este estudio.

En otras radiografias la fotografia fue tomada con bastante
acercamiento para hacer realzar las formas de obstruccidn que se
consideran “clasicas”,

ENFERMEDADES MALIGNAS:

a, Enfermedad maligna localizada en el higado o vias biliares
intrahepéticas.
Hepatoma:

La radiografia No. 1 ilustra el caso de un paciente cuyo
arbol biliar derecho, esta casi totalmente ausente, debido a un
hepatoma o colangiocarcinoma que al mismo tiempo ha invadido las
vias biliares extrahepdticas produciendo una obstruccion parcial a
dos niveles distintos, pero que ain permite el paso del medio de
- contraste hacia el duodeno.

~ Se puede apreciar que la demostracion fue lograda gracias a
que la aguja alcanzd el &rbol biliar izquierdo.

_ Foto iNo. 1
22

Radiografia No, 2:

Un caso similar al anterior en el cual se observa la
dilatacién grosera del arbol biliar izquierdo. Como el hepatoma ha
invadido los conductos hepéticos y el paso del medio de contraste
hacia el~duodeno dibujando un diverticulo. En ambas radiografias
se nota la ausencia de la vesicula biliar.

Foto Np. 2
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b. Enfermedades malignas localizadas en las vias biliares
extrahepaticas.

Carcinoma del Hepitico Comin:
Se muestran 2 ejemplos de carcinomas del conducto hepatico

comiin, uno’de ellos (radiografia No. 3) con obstruccién total y el otro
(radiografia No. 4) con obstruccion parcial.

Fotos No, 3 v 4

24

Radiografia No. 5:

Se observa dilataciones saculares de los conductos
intrahepaticos que le dan una forma arrozariada a los mismos. Este
fendmeno fue observado en varios casos de carcinoma de conducto
hepético comfn; no encontrandose hasta la fecha ninguna referencia
bibliografica que llame la atencion sobre estos cambios.

Foto No. 5




" Carcinoma del Colédoco:

El carcinoma del colédoco se diagnostica con bastante
precision gracias a este procedimiento y en los casos hasta ahora
observados no se ha presentado confusiébn con enfermedad litidsica,
la radiografia No. 6 se aprecia las dimensiones monstruosas gque
pueden llegar a alcanzar las vias biliares intrahepaticas, se nota
también la vesicula biliar distentida con un conducto cistico
tortuoso. Existe paso de medio de contraste hacia el duodeno en
muy escasa cantidad.

Foto No. 6

La fotografia No. 7 ilustra otro caso de carcinoma situado
por debajo de la desembocadura del cistico, y en la cual llama la
atencién la presencia de una vesicula enorme conteniendo una gran
cantidad de calculos dispuestos en herradura.

Foto No. 7
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Carcinoma de la Vesicula:

Fotografia No. 8, un caso muy interesante lo constituyo el
hallazgo de un carcinoma de la vesicula biliar que producia
obstruccion biliar por compresidn extrinseca. Se ve como el medio
de contraste paso de las vias biliares intrahepdticas a lenar
irregularmente una vesicula grande, donde las zonas mal llenadas
corresponden al carcinoma de la misma.

Foto No. 8

Carcinoma de la Ampolla de Vater:

La radiografia No. 9 muestra una obstruccidn distal del
colédoco el cual es debido a un carcinoma de la Ampolla de Vater
que invade en forma irregular la mucosa coledociana.

‘M..

Foto No. 9
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. Enfermedad maligna localizada por fuera de las vias biliares
Carcinoma del Pancreas:

Se muestra en esta fotografia la imagen “clasica” en forma
de menisco que toma el -colédoco terminal cuando la obstruccidén es
debida a un carcinoma del Péncreas. Se puede diferenciar
claramente del aspecto presentado en la radiografia anterior (Céncer
de la Ampolla de Vater) vy del que se observa cuando la
obstruccion es debida a un céleulo enclavado en el colédoco distal
como se vera mds adelante.

ENFERMEDADES BENIGNAS

Enfermedad Litiasica:

La enfermedad litidsica en general puede ser diagnosticada
con bastante precision con el método que se esta exponiendo.
Regulazmente producen sombras radiclucentes de formas, nGmero y
localizacién variable, tanto intra como extrahepatica.

La radiografia No. 11 muestra una imagen muy poco
frecuente de litiasis masiva intrahepdtica en una paciente
previamente colecistectomizada (se observa un cistico recidual largo
que alcanza el hepatico comun por su borde izquierdo).

Foto No. 10
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Foto No. 11
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La radiografia No. 12 ilustra un caso de coledocolitiasis

La radiografia No. 13 le corresponde a un caso de
coletitiasis y coledocolitiasis con cdlculo Gnico el cual ha servido de
vilvula y producido episodios de obstruccién con lo que las vias
biliares extrahepdticas han alcanzado las dimensiones que se
ohservan. '

masiva. La flecha seﬁal_a la presencia de un conducto hepatico
accesorio. }

Foto No. 12
32

Foto No. 13
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’ La radiografia No., 14 muestra la imagen "Tipica” del
cdlculo . enclavado en el colédoco distal v produciendo una
obstruccién completa.

Foto No. 14

La radiografia No. 14a. ilustra un caso de fistula
Colecistocoledociana, a través de la cual un cdlculo pasé de la
vesicula biliar al colédoco, produciendo obstruccién total del

mismo.
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Foto No. 14a.
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del mismo y se ve com s ..
o la mf e,
hepaticos. eccion de la bilis a formado absesos

Foto No. 14b

Enfermedades no Litiasicas:

Dentro de este grupo presentamos una serie variada e
interesante de casos.

La radiografia, No. 15 pertenece a una paciente con historia
de ictericia que se inicid después de una colecistectomia efectuada
en otro hospital, el CPT demostrd una obstruccién total del
hepatocolédoco producida indudablemente por una ligadura

Iatrigenica del mismo.

Foto No. 15




La fotografia No. 16 muestra una obstrucciéon distal del
colédoco que a la paratomia no se encontré evidencia de
malignidad. Se muestra ademés una vesicula llena de cdlculos y un
conducto cistico sumamente largo y redundante gue se une al
conducto hepéatico por el borde izquierdo del mismo.

La radiografia No. 17 muestra una obstruccién alta de las
vias biliares extrahepatica sin ninguna imagen caracteristica. En
este caso el CPT sirvié para demostrar que existia obstruccidén biliar
pero se decfa mucho de la naturaleza de la misma. La exploracion
quirtrgica evidencidé como causa una vesicula enormemente dilatada
agudamente enferma ¥y comprimiendo los conductos biliares
extrahepaticos.

Foto No. 16

Foto No. 17
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La radiografia No. 18 corresponde a un caso de hemobilia,
- la obstrucciéon del colédoco era producida por codgulos organizados
y originados de una ulceraciébn que se enconird en el bacinete de la
vesicula -biliar.

Fotografia No. 19 en este caso el CPT fue de suma utilida
para evitar una operaciébn innecesaria ya que los hallazg
radiolégicos son consistentes con el diagndstico de cirrosis hepatic
Los conductos biliares hepaticos se observan delgados y rectilinios.

Foto No. 18

Foto No. 19




COMPLICACIONES

Las complicaciones que se pueden presentar después de un
Colangiograma Percuténeo Transhepético son miiltiples, siendo desde
leves como dolor, hasta graves como hemorragia, hematomas
sub-capsulares, peritonitis biliar; se ha reportado punciones del
pericardio y del duodeno; neumotorax.

Peritonitis biliar por punciéon accidental de los conductos
biliares mayores o de la vesicula biliar.

Hemorragia interna por puncién accidental de un vaso
sanguineo importante.

Diferentes autores reportan las complicaciones del
Colangiograma Percutdneo Transhepatico en un mérgen que va del
0.2 al So/o.

En nuestro estudio las complicaciones encontradas fueron:

CUADRO No. 6

Complicaciones del Colangiograma PTH
Neumotorax 1 lo/o
Derrame biliar a la
cavidad peritoneal 2 20/0
| Total 3 3o/0

De acuerdo a este cuadro, las complicaciones fueron
relativamente minimas, habiendo sido algunas de ellas atribuidas a
inexperiencia del cirujano que las realizd. De todas maneras fueron
solucionadas rapidamente y no se puede atribuir fatalidad a ninguna
de las tres.
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CONCLUSIONES

El uso de Colangiograma Peructineo Transhepatico en el
Hospital General *San Juan de Dios” es un adelanto en el
manejo de pacientes ictéricos, en un lugar donde los
recursos son limitados.

La posibilidad de canalizar un conducto biliar intrahepético,
es relativo al grado de dilatacién de los mismos, lo que
apoya al diagnéstico de ictericia obstructiva. Punciones
fallidas, no descartan la posibilidad de ictericia obstructiva y
el CPTH puede realizarse con conductos biliares normales.

En la obstruccién por carcinoma, el CPTH es de gran valor
diagnéstico, pues permite diferenciar entre tumores
intrinsecos de las vias biliares o tumores extrinsecos con
bastante seguridad.

El Colangiograma Percutaneo Transhepatico (CPTH)} permite
el diagndstico de cilculos en las vias biliares e indica

namero, localizacién y tamafic de los mismos.

En la casi totalidad de los casos, los hallazgos operatorios
con los del CPTH demostraron acuerdo absoluto.

La imagen radiologica del CPTH en pacientes con ictericia
obstructiva, orienta al cirujano sobre el tipc y nivel de la
obstruceién, lo que permite planear cirugia curativa o
paliativa.

El Colangiograma Percutineo Transhepatico es un examen
seguro, cuando esta indicado.

Las complicaciones fueron minimas y no mortales.

Fue de gran utilidad el estudio de papanicolau de bilis en
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los casos de carcinomas, asi como las biopsias hepdticas en
los casos fallidos.

Fue de gran utilidad para estos cirugia innecesaria.

2

RECOMENDACIONES:

Que aunque los hallazgos operatorios permitan hacer un
diagnéstico  macrosedpico, el mismo diagnostico  sea
confirmado por patologia.

Que pacientes con ictericia y sin diagnostico definitivo, por
medio de otros métodos, se debiera someter a CPTH si hay
sospecha que la misma sea de origen obstructivo.

Que cuando la imagen radiologica del CPTH no sea
concluyente vy no se practique laparatomia exploradora, se
puede tratar de hacer diagnéstico definitivo por medio de
biopsia hepética, por puncién percutanea.

Que en pacientes en que los hallazgos operatorios
demuestren infeccién, que el material infeccioso sea
sometido a bacterioscopia y bacteriologia, como prevencion
a posibles complicaciones.
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