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RESUMEN

Se analiza nuestra experiencia en el estudio de 80 pacientes consecutivos gue ingresaron con el diag-
noGstico de colestasis, en la Catedra de Clinica Quirdrgica 1ll. Confirmado ei diagnostico por laboratorio, se
fes realizO0 una colangiografia transparietohepatica (TPH) usando la aguja de Okuda Chiba, visualizando ia
via biliar en 73 casos (93 % de éxitos) con una morbilidad de 2,5 % vy sin mortalidad relacionada con la apii-
cacion del método.

Se plantean los diferentes métodos utilizados en el diagnostico diferencial de la colestasis y conclui-
mos que la colangiografia TPH es un mitodo Ctil, de bajo costo y facil realizacion.

SUMMARY

1. An experience on 80 patients of the cathedra of Surgical Clinic with cholestatic jaundice studied
through transhepatic cholangyography is presented.

2. Those patients were previously evaluated by physical exfimination, carefui anamnesic and labore-
tory studies.

3. The TPC was performed by the Okuda needle and the technique is described.
4. The bile tract was detected in 73 cases (93 % of possitivity) allowing the diagnosis of the disease.

S. Mild incidence of.morbility (2.5 %)} occurred, with no serious complications.
reported related with the procedure. .

6. A comparison was made with other methode to establish the differential diagnosis of cholestasis,
and a conclusion was done that TPC is a simple method, unexpensive and easy o perform with a little per-
sonal training.

No mortality was

INTRODUCCION biliares. Este cuadro histopatolgico tiene una

correlacion clinica y de laboratorio. Se observa
ictericia, coluria, hipocolia, prurito, con aumento
de 1a bilirrubina directa e indirecta, asi como las
enzimas de colestasis: fosfatasa alcalina 5 nu-
cleotidasa v la gammaglutamiltranspeptidasa.

Dentro del grupo de ‘pacientes con el diag-
néstico de ictericia existen aqueilos que presen-
@an un sindrome de colestasis, que se define
como la estasis biliar resultante de una dificultad
en relacion con el flujo biliar normal, que lieva

2 la acumulacion de pigmentos biliares en los
hepatocitos, células de Kupffer y capilares bilia-
res en los que se forman los llamades trombos

Si bien este cuadro se define claramente des-
de el punto de vista clinico y de laboratorio, el
probiema se plantea al tratar de realizar el diag-

11




nostico  diferencial de las diferentes patologias
capaces de producir este sindrome (causas intra-
hepaticas: virus, drogas, embarazo, cirrosis biliar
primaria, hepatitis alcohdlica, hepatitis cronica ac-
tiva, sarcoidosis; y causas extrahepaticas: tumores
pancredticos, de la via biliar o papila, ganglios
metastasicos, lesiones quirtrgicas, parasitos u od-
ditis esclerorretractil).

Es nuestra intencign mostrar la experiencia ob-
tenida con uno de los métodos auxiliares para
llegar al diagnostico de certeza, ya que es de fun-
damental importancia distinguir si este cuadro es
de causa intra o extrahepatica, dado que en los
primeros la conducta es casi siempre quirdrgica y
en los Ultimos es de tratamiento médico.

MATERIAL Y METODO

Para este trabajo se tomaron 80 pacientes con-
secutivos que presentaron un Sindrome de co-
lestasis, que se internaron en el Servicio Citedra
de Clinica Quirdrgica Il del Hospital Central de
Mendoza, desde julio de 1981 a junio de 1983.

diagnostico de colestasis se sospeché por sus
caracteristicas clinicas y fue confirmado por los
métodos de laboratorio: aumento de la bilirru-
bina a predominio directo, aumento de las enzi-
mas (fosfatasa alcalina, 5 nucleotidasa y gamma-
glutamiltranspeptidasa). Estos enfermos fueron
evaluados clinicamente, se¢ realizaron los exdme-
nes complementarios de rutina, se determind el
porcentaje de protrombina requiriendo un mini-
me de 70 % para ser sometidos al estudio, para
evitar complicaciones hemorragicas. En aquellos
que presentaban cifras inferiores se administrd
vitamina K por via parenteral hasta obtener el va-
lor minimo indicado.

La edad de los pacientes varia entre 23 y 76
anps con una media de 47 anos. Cuarenta y nue-
ve fueron mujeres y 31 hombres. Todos los en-
fermos se encontraban en condiciones de ser so-
metidos a una laparotomia de ser necesario, por
zlguna complicacion de método.

PREPARACION

Ayuno de 12 horas ‘" y enema evacuante,
Una heora antes del procedimiento se premedico
con diazepan y meperidina M, Colocado el pa-
ciente en la mesa de radiclogia, se procede a
efectuar antisepsia de la piel y preparacion de la
zona de la puncién como se hace habituaimente
en campo quirlrgico a fin de asegurar las ma-
ximas condiciones de asepsia. Utilizando un equi-
po de rayos X con pantzlla fluoroscopica e in-
tensificador de imagen, se realiza radioscopia de
la zona a estudiar para evaluar la altura del seno
costodiafragmatico para evitar lesiones del mis-
mo, y se realiza anestesia local con xylocaina al
2 % a nivel del séptimo y octavo espacio inter-
costal en la linea medioaxilar. lz eleccidon del
espacio depende de la observacion fluoroscopica
anterior. Ademas, marcamos el apéndice xifoi-
des con un objeto radiopaco, que nos sirve de
guia. Al enfermo se le debe explicar el método
y las sensaciones que percibira para que éste
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evite los movimientos o respiraciones bruscas o
profundas.

Para la puncidon usamos la aguja 'de Chiba
que tiene COMO caracteristicas que es 2% de ace-
ro muy flexible con un didmetro externo de
0,7 mm y 15 a 17 am de longitud y bisel corto
con mandril. la aguja 3 introduce por el espa-
cio intercostal senalado en direccion al xifoides
y paralela en sentido horizontal a la mesa de ra-
vos.#' Una Vez introducida la aguja hasta el xi-
foides que teniamos marcado, retiramos el man-
dril y conectamos a través de un intermediario
flexible (lo gue evita que la rigidez del mandril
lesione la cdpsula hepatica) a una jeringa que
contiene el medio de contraste. Puede utlizarse
cualquier tipo de contraste yodado soluble en
medio acuosc al 50 %. Nosotros preferimos la
meglunina sodica porgue hemos comprobadao
que producejnenos dolor, cuando se inyecta en
el parénquiria hepatico, que las sales de diatri-
zoato de sodio.

Comenzamos ' a inyectar a medida que va-
mos retirando la aguja lentamente. Durante
inyeccion pueden ocurrir tres fenémenos: 1) que
inyectemos en un vaso sanguineo, entonces el
medic de contrasie se esfuma rapidamente; 2)
que inyectemos en el parénguima, y observamos
entonces una mancha que persiste por varias ho-
ras; 3) que inyectemos en la via biliar, entonces
abservamos que se llena ésta, dando su imagen
caracteristica, y de acuerdo con la’ dilatacion de
fa via biliar inyectamos 4 a 10cm? de medio
de contraste. Obtenemos luego placas en dife-
rentes posiciones y con el enfermo parado, ade-
mas de observar la via biliar, vemos la papila v el
pasaje a duodeno. En algunas oportunidades se
llena fa vesicula por via retrograda,

Si no encontramos la via biliar ¥ en la prime-
ra maniobra, la repetimos hasta cincc veces para
intentar obtener las iméagenes con la técnica des-
crita. La aguja no debe retirarse totalmente,'”’ de
tal manera que el orificio de entrada en la capsu-
la hepética sea Unico. En pacientes con cuadro
obstructivo que permita suponer la posibilidad
de bactibilia, hay que evitar durante fa inyec-
cion la presidbn muy acentuada del émbolo, va
que la hiperpresion puede superar el gradiente
normal (25 cm de H,O) .y entra en capilar biliar
y torrente curculatono, ocasionande una bacte-
riemia que puede ser grave.

RESULTADOS

De los B0 pactentes evaluados con confirma-
cion clinica y de laboratorio de sindrome de Co-
lestasis sometidos al estudio radiclogico, se lo-
gré visualizar la via biliar en 75 casos {porcentaje.
de éxitos 93 %). S5i dividimos los pacientes en
aguellos con via biliar dilatada o sin ella, tene-
mos: 58 enfermos con via biliar dilatada; se ca-
nalizo en 57 enfermos, pudiendo realizar el diag-
nostico etioldgico en 98 % y en 22 enfermos <on
via biliar normal se visualizé en 18 (porcentaje
de éxitos 81 %).

De los 75 enfermos se realizd el siguiente
diagnostico:



Pancreatitis cronica . .. 1 caso
Eancende papilass o ssssan s 2163508
Cancer de via biliar . fb Casos
Ciancer de pancreas 3 casos
Odditis esclerorretractil 3 casos
Litiasis coledociana ....%.... . 5 casos
. Litiasis coledociana v odditis .. 39 casos
Colestasis intrahepadtica 16 casos

Figura 1. Pancreatitis cronica.

Figura 2 Gran dilatacion de via biliar con litiasis vy
additis.

Litiasis coledociana.

Figura 4.

Todos los casos con via biliar dilatada fue-
ron confirmados en forma intraoperatoria.

Tuvimos solo 2 complicaciones: un hemo-
peritoneo y una fiebre bacteriana. Ambos ce-
dieron espontineamente no requiriendo trata-
miento especifico (2,5 % de morbilidad).

Mo tuvimos mortalidad
aplicacion del método.

relacionada con la
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Figura 5. Via biliar normal.

Colestasis intrahepéatica.

COMENTARIOS

Como hemos mencionado, existen varias cau-
sas de colestasis que podemos dividir en dos
grandes grupos: intra y extrahepiticas. las pri-
meras producidas por virus, drogas del embara-
zo, la cirrosis biliar primaria, hepatitis alcohdli-
ca, hepatitis cronica activa, colestasis recidivante
primaria, sarcoidosis y la asociada a la colitis
ulcerosa, y las segundas, producidas por tumo-
res pancreaticos, via biliar o papila, ganglios
metastdsicos, lesiones quirtirgicas de la via biliar,
colangitis esclerosante, calculo, pardsitos u oddi-
tis esclorrretractil.

Diferenciar claramente estos dos grupos es de
fundamental importancia, dado que ios primeros
son de tratamiento médico y los otros, en gene-
ral, de tratamiento quirdrgico.

En la actualidad existen métodos de estudios
(tiles para realizar estas evaluaciones:

1. la ecografia/® ® ¥ que permite detectar
distintas clases de masa ocupante del pa-
rénquima hepatico, apreciar el cardcter de
la vesicula biliar y la existencia de dilata-
cion de la via biliar. Es un método in-
cruento que requiere un entrenamiento es-
pecial en la interpretacion dé imagenes,
es de alto costo y de poca utilidad en en-
fermos obesos 0 con gases en el intestino,
va que el gas (anecogénico) dificulta o im-
pide & clara interpretacion.

2. la tomografia axial computarizada también
es un método incruento de eleccidn en las
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lesiones ocupantes de. pancreas y pone en
evidencia imagenes litiisicas y dilatacio-
nes de lawia biliar principal. Su UGnica des-
ventaja es su alto costo. :

3. la colangiografia endoscépica retrégra-
da.t. 12 18 Es un método que permite en-
contrar otras patologias de estomago, duo-
deno o papila. Se consiguen imagenes
claras, .tiene una certeza diagnostica en
grandes series, como la de Cotton,™ de
81 %; permite ademads su uso terapéutico,
al realizar la papilotomia extraccion de
calculos y drenajes bilionasales, (19

4. la cofangiografia TPH, que fue el método
utilizado por nosotros en el diagndstico
diferencial de fas colestasis, es técnica-
mente simple, de bajo costo, con un ni-
merc minimo y aceptable de morbilidad v
ademas permite el uso terapéutico a traveés
de la introduccion de los drenajes trans-
parietohepéticos.

Y la obtencién de muestras de bilis, a fin de
investigar la presencia de gérmenes por cuitivo
preoperatorio y adecuar, en consecuencia, la uti-
lizacion de antibiéticos selectivos en el pre e in-
tragperatorio en casos de sepsis biliar.

COMPLICACIONES

Como tales se semalan:

7 Neumotérax, por puncién del fondo de
saco pleural, que se evita con la radiosco-
pia previa a la puncidn.

2) Hemoperitoneo, por desgarro de fa cap-
sula hepatica, evitable si se realiza con las
condiciones técnicas sefaladas.

3) Bacteremia y sepsis debido a la comuni-
cacion que se establece entre la via biliar
infectada y un vaso al retirar la aguja. De
alli Ja importancia de utilizar antibiéticos
del tipo de los que se concentran en la
bilis, como la cefalosporina o gentamicina,
dados una hora antes de la puncién para
mantener niveles sanguineos bactericidas
en el momento de producirse la bacte-
remia.

4 Coleperitoneo 9 raro con el uso de ia
aguja de Chiba que es muy fina.

Las condiciones para la aplicacién del méto-
do son:

1) Que o enfermo esté ictérico, de lo contra-
rio se estudia a través de la colangiografia
endovenosa.

2} Porcentaje de protrombina superior,a
70%.

3) Paciente factible de ser sometido a una
Iaparotomia, en caso de ser necesario, por
complicacién del método.

Esta técnica se comenzé a utilizar en 1937 en
Indochina &7 y luego en el afio 1951-52 en Es-
tados Unidos y Argentina, pero debido al gran
nimero de complicaciones se dejo de usar hasta
que en 1969 en la Universidad de Chiba (Japon)
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se desarrolld una aguja especial que hemos des-
crite, lo que disminuyé la morbilidad a menos
de 5 % vy la mortalidad practicamente a cero.

CONCLUSIONES

En nuestra serie hemos ohtenido un ndmero
importante de éxitos al poder detectar la via bi-
fiar, semejante a la citada en trabajos nacionales
e internacionales, con una baja tasa de morhili-
dad y sin mortalidad. Por lo tanto podemos con-
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