COLANGIOGRAFIA
TRANSPARIETO-HEPATICA (*)

(A proposito de 30 pacientes ictéricos)

Dres.: F. Paima, A. Delgado, A. Palma,
A. Gomez, P. L. Frias, M. Medina,

C. Urena, A. Leiva, V. Silvestre,

P. Fernandez y A. Carazo.

INTRODUCCION

El cirujano familiarizado con la cirugia de las vias biliares, tendré que
recurrir, con relativa frecuencia, ala colangiografia transparietohepaticaa
la hora de establecer el nivel de obstruccién en pacientes ictéricos vy,
especialmente, en aquellos casos de ictericias no identificadas.

Aun siendo técnica simple en manos de personal entrenado, toda
colangiografia supone ir seguida de la laparotomia.

El motivo de esta comunicacion se basa en el comentario y discusién
de treinta casos de ictericia obstructiva seguidos en el marco del servicio
de cirugia digestiva del Hospital Provincial.

En nuestro pais han contribuido notablemente a la difusién de la
colangiografiatranscutanea, los trabajos de la Escuela de Patologia Diges-
tiva de Barcelona (Vilardell) y los trabajos de Relimpio- en Sevilla.

M Servicio de Cirugia Centro Hospitalario «Princesa de Espana».
Excma. Diputacion Provincial de Jaén.
Jefe: Dr. F. Palma.
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100 DR. FERMIN PALMA Y COLABORADORES

TECNICA

La técnica de la colangiografia transparietohepatica, ha variado
segun los diferentes autores y del material de puncién empleado.

Nosotros hemos venido prefiriendo la puncién en laregion sub-costal
derecha hacia 3-5 centimetros del apéndice xifoides —técnica de Nu-
rick—, 0 mas frecuentemente a 3 traveses de dedo por debajo del reborde
costal, siguiendo la linea axilar anterior y en direccién al hilio hepatico,
segln propone MANDE:.

No hemos practicado las punciones posteriores en zona extraperito-
neal descritas en 1960 por PRIOTEN: y con el paciente en decubito prono, a
nivel del 10.° espacio intercostal a 4 traveses de dedo de la linea de las
apofisis espinosas, a fin de llegar a través del ligamento coronario del
higado a la zona adherente entre higado y diafragma. Nos parece una
técnica, conlas debidas precauciones, util al ser extraperitoneal, pero delo
que no tenemos todavia experiencia.

Con respecto a la preparacion del paciente, serd preciso conocer la
tasa de protombina (debiendo estar por encima del 60%), el grupo sangui-
neo, el trombo elastograma y el test sanguineo completo, protegiendo al
paciente con un antibiético de amplio expectro. Convenientemente rasu-
rado y premedicado con medio miligramo de atropina, media ampolla de
Fenergan y media de Dolantina, o trasladamos en camilla al departamento
radiolégico.

Hemos venido utilizando para la puncién, un trécar muy fino fabricado
por la casa Kifa y de los empleados para anestesia epidural y raquidea.

Ultimamente utilizamos uno de los empleados para aortografia de
teflény con guia metalica conrecordy adaptacién parajeringa de llave tipo
americano. Anestesia local en el lugar de puncién y contraste iodado
hidrosoluble. Unas rifioneras de acero inoxidable para hacer gotear la bilis
y unos tubos de ensayo para enviar al laboratorio muestras de bilis para
bacteriologia y todo dispuesto para control fluoroscépico televisado.

El paciente en decubito supino sobre la mesa radiologica, tras la
desinfeccién cutanea, infiltracion anestésica generosay puncién, segdn la
preferencia del cirujano, bajo control televisado. Realizamos entre 3-5
punciones, na mas, teniendo la fortuna de poder dar con un lago o canal
biliar, la mayoria de las veces entre la primera y tercera puncién. En
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Colangiografia transparieto-hepatica: a) Calculo celedecal. b)

cabeza de pancreas. ¢)

Neoplasia vias biliares. d)

Ampuloma.
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FIG. 2
Ictericia obstructiva
por neoplasias que
invaden la via biliar
principal. determi-
nandose el nivel.de
obstruccion por
medio de la colan-
giografia trans-

parietohepatica.
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ocasiones facilita la técnica de, una vez retirado el mandril, conectar la
jeringa y aspirar lentamente al mismo tiempo que se retira suavemente la
aguja o el teflén, segun el trécar utilizado.

Podra salir sangre y bilis mezcladas, pero si el extremo del catéter esta
bien colocado, se definira en favor de la bilis. Sera preferible disminuir la
presién intrahepatica de la bilis antes de inyectar el contraste. La bilis,
como ya hemos indicado, se recoge en tubos estériles, a fin de hacerse un
control bacteriolégico.

Entre 10 y 20 centimetros cibicos es suficiente, bajo control televisa-
do, para una visualizacion del arbol biliar.

Debe de hacerse antes del examen una radiografia sin preparaciéon
toraco-abdominal.

Después un cliché con la aguja colocada en su sitio, forma de tener
controlada su posicién; al comienzo de la inyeccion, en el curso de la
mismay al final, cuidando la proyeccién antero-posterior y alguna lateral.

En ocasiones sera util completar con la obtencién de clichés tardios, 1
hora, 3 horas y 6 horas después de la inyeccion.

Finalmente, debera inyectarse antibioticos antes de retirar la aguja.

RIESGOS Y ACCIDENTES

La colangiografia transcutanea, no es un proceder inofensivo y el
practico debe conocer sus riesgos. Tres son, fundamentalmente, los acci-
dentes de este proceder:

— sepsis,
— coleperitoneo y peritonitis biliar
— hemorragia intra y extrahepaticas.

La sepsis es posible en tanto una bilis estasica por el obstaculo que
produce la ictericia, es una bilis que se contamina facilmente, sin olvidar
que también la puncién puede ser el vehiculo de complicacién inofensiva.
Deello se derivala gran importancia de la covertura antibiética precedente
al examen y de ia asepsia rigurosa a la hora de la puncion.
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Las complicaciones peritoneales, especialmente el coleperitoneo, es
poco frecuente, aun empleando la via anterior especialmente sila puncién
es intraparenquimatosa, el canal biliar esta protegido por el higado, de ahi
que las punciones a nivel del hilio deban ser evitadas.

Finalmente, los riesgos de hemorragia, tanto intra como extrahepati-
ca, asi como la formacion de un hematoma, se evitaran en parte no reali-
zando la exploracién en pacientes con tasa de protombina inferior al 60 %,
procurando normalizarla con la dosis oportuna de vitamina K.

Los hemoperitoneos son, posiblemente, secuela de la puncién a nivel
del hilio, no protegido por el parénquima hepatico y donde la herida de un
gran vaso puede ir seguida de coleccion sanguinea en la regién sub-
hepatica.

(I

MATERIAL Y DISCUSION

Hemos practicado colangiografia transparieto-hepética en los si-
guientes casos:

Litiasis de la via biliar principal ......................... 4
Neoplasia de vias biliares ......... ... ... .. ... ... ... . ... 6
AMpPUlOmMa .. 2
Estenosis cicatricial via biliar principal .................. 2
Hepatoma primitivo con marcada ictericia .............. 1
Quiste hidatidico ...... ... .. ... .. . . . 1
Neoplasia cabeza de padncreas ................ .. ... .... 14

TOTAL 30

Junto a estos casos positivos, que hemos obtenido el lugar del
obstaculo del flujo biliar, hemos fracasado en seis casos mas que, opera-
dos después, vimos se trataba de tres neoplasias de cabeza de pancreas,
una cirrosis biliar primaria y dos litiasis de la via biliar principal.
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FIG.3
a) Gran neoplasia de
la cabeza del pan-
creas o

b) Neoplasia de la

vesicula biliar ex-

tendida a las vias bi-
liares

c) Estenosis cicatri-
cial de la via biliar
principal
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FIG. 4
Gran hepatoma que . }
oblitera parte del ar- o
bol biliar intrahepa-

tico
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FIG. 5
Control post-ope-
ratorio a través de
tuvo de Kehr, de he- Ce
patico yeyunosto-
mia en la correccién
de una estenosis ci-
catricial del hepato-
colédoco.
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Ante una ictericia obstructiva, y con vistas a un tratamiento quirurgico,
el proceder exploratorio que mejor orienta al cirujano, que se dispone a
solucionar el obstaculo al flujo biliar, es sin duda, la colangiografia
transparieto-hepéatica.

Ante un obstaculo benigno lo mismo si se trata de estenosis cicatricia-
les postoperatorias, 0 de estenosis por compresién inflamatoria de érga-
nos vecinos, o como mas frecuentemente ocurre, el célculo enclavado en
laampollade VATER (fig. 1, @), o también, aun cuando menos frecuentemen-
te, con la hidatidosis que comprime o se abre en la via biliar

Entodos estos casos, latécnica que venimos comentando es definitiva
y concluyente, en tanto al diagndstico, como a la hora de establecer el
proceder quirurgico.

Por lo que concierne a la patologia tumoral, es, precisamente, donde
mas hemos prodigado la colangiografia percutanea, ya que ante una icteri-
cia por céancer de la cabeza del pancreas que se presentan con obstruccién
‘total y con dilatacién importante de las vias biliares (fig. 1, b) tanto intra
como extrahepaticas y situadas por encima del obstaculo. Son caracteris-
ticas las imagenes de «cola de rabano», caracteristicas de los procesos
pancreaticos que obliteran.

En relacidn con las neoformaciones de las vias, tanto primitivas como
metastasicas, pueden localizarse a nivel del hilio, canal hepatico o coledo-
cal, pero en otras ocasiones son difusas laslesiones presentando ala luz de
la colangiografia numerosas irregularidades (fig. 2).

La neoplasia de la ampolla de VATER se revelara por obstruccién com-
pleta la mayoria de las veces y las estenosis cicatriciales como estrechez
mas o menos filiforme de la luz biliar.

En fin, la colangiografia transparieto-hepatica no debe oponerse a
ningun otro método de exploracion de las vias biliares. Es un complemento
del examen biolégico y radiolégico convencional, en tanto que otras veces
sera la prueba definitiva para llegar al diagnéstico (figs. 3, 4 y 5).

Lalaparoscopia no interfiere para nada la necesidad de la colangio; es
unaindicacién en las hepatopatias y cirrosis y, por tanto, de la hepatologia
médica, en tanto que la colangiografia transparieto-hepatica, si se sabe
respetar sus indicaciones y se valora sus contraindicaciones, es el examen
que da mayor informacién y precision al cirujano que se dispone a operar
una ictericia obstructiva. Es una prueba hospitalaria y que, aun cuando
tiene sus fracasos, tiene claraindicacion ante todaictericia indeterminada,
después que se le ha hecho un estudio clinico, bioldgico, radiolégico y
hasta endoscopico lo mas completo posible.

Las indicaciones seran, fundamentalmente, dos situaciones clinicas
de todos bien conocidas:

[
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— ictericias que sufren pacientes que fueron operados de vias
biliares.

— pacientes con neoplasias de vias biliares y de cabeza de
pancreas.

Otras indicaciones serian las formas atipicas de |a litiasis biliar, espe-
cialmente, de la via biliar principal y si se desea controlar la permeabilidad
de una anastomosis biliodigestiva.

No deberemos acabar este comentario sin sefalar alguna contraindi-
cacion formal del método, como, por ejemplo, proscribirla en pacientes
caquécticos, en los no ictéricos, en tanto, otros métodos daran informa-
cion suficiente los quistes hidatidicos, por el riesgo de diseminacion —(si
lo practicamos en un caso era por la ictericia y por no saber que su causa
era el quiste)— en los angiocoliticos con gran sepsis, en los abscesos
hepaticos y, finalmente, en las perturbaciones de la crasis sanguinea con
alteraciones de la coagulacion.

No debemos olvidar que si el paciente no se va a operar, la colangio-
grafia transcutanea pierde toda su indicacion.

CONCLUSIONES

La colangiografia transparieto-hepética es el examen que aporta al
cirujano mas informacién precisa respecto al diagnostico topografico del
obstaculo y causa de la ictericia y del programa a poner en practica
quirdrgicamente.

Ante toda colostasis de origen indeterminado, este proceder se im-
pone en el medio hospitalario.

Ella debe de preceder, inmediatamente, a la intervenciéon quirdrgica.
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