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TECNICA QUIRURGICA

Colangiografia transhepatica intraoperatoria
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La colangiografia transhepatica intraopera-
toria (por puncion transhepatica con aguja, por
puncion o cateterizacion de un canal subcap-
sular o mediante el abordaje directo de un
canal biliar intrahepatico) constituye un pro-
cedimiento de alternativa frente a la imposi-
bilidad del empleo de los métodos convencio-
nales.

Se establecen los fundamentos, la técnica y
los criterios de seleccion de los distintos pro-
cedimientos. La ausencia de visualizacion de
la confluencia y de los canales sectoriales y
segmentarios del 16bulo contralateral al em-
pleado para inyectar el contraste, obliga a ha-
cer una nueva colangicgrafia transhepatica si-
multanea del 16bulo no rellenado. La imposi-
bilidad de puncionar un canal biliar intra-
hepatico no descarta la existencia de dilata-
cion biliar intrahepatica. Esta solo puede ser
afirmada por la ausencia de canales dilatados
demostrables al abordaje directo.

De 27 casos en los cuales se intento la colan-
giografia transhepatica intraoperatoria en 25
(92,5 %) se obtuvieron hepatocolangiogramas de
buena calidad.

Palabras clave (Key words, Most clés) MEDLARS:

Cholangiography.

En la cirugia biliar en general y en la ciru-
gia del hilio hepatico y de las V.B. intra-
hepaticas en particular, el estudio colangio-
grafico constituye un ‘“tiempo” operatorio fun-
damental, irremplazable y sistematico. Tiene
por finalidad establecer: 1) la etiologia de
la ccloestasis; 2) 1la topografia y el gra-
do de la obstruccion biliar; 3) el estado
anatémico de la confluencia biliar superior;
4) la existencia de dilatacion biliar supraes-
trictural; 5) el tipo de disposicion y distri-
bucién de la V.B. intrahepatica; 6) la exis-
tencia de litiasis intrahepatica asociada (en ca-
sos de estenosis biliares histolégicamente be-
nignas).
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La técnica de la colangiografia intraopera-
toria mediante la inyeccién del medic de con-
traste en la V.B.P. por via vesicular, trans-
cistica o hepatico-coledociana es bien conocida.
Esta indicada toda vez que la V.B. extra-
hepatica es quiruirgicamente accesible. Sin em-
bargo, existen tres situaciones anatomoclinicas
bien definidas en las cuales su empleo es téc-
nicamente imposible o de resultados insufi-
cientes: 1) imposibilidad de realizaci6on por
bloquec. neoplasico o esclero-retractil del pe-
diculo hepatico; 2) stop completo de la V.B.
superior infranqueable al medio de contraste
inyectado por debajo a presién; 3) ausencia
de visualizacion de la confluencia biliar su-
perior y/o de uno de los canales hepaticos loba-
res y sus ramas sectoriales y segmentarias. Re-
sulta imprescindible en estcs casos proceder a
la obtenciéon de un hepatocolangiograma por
via transhepatica o descendente mediante la
inyeccién del medio de contraste en la V.B.
intrahepatica.

La colangiografia transhepatica se fundamen-
ta en la dilatacién mas o menos marcada de
los canales biliares intrahepaticos secundaria
a obstrucciones de la V.B.P. que posibilita
efectuar un hepatocolangiograma por puncion
con aguja o mediante cateterizacion directa.
La dilatacién biliar intrahepatica es propor-
cional al grado de obstruccion y al tiempo
transcurrido. Suele ser mayor en las coloes-
tasis neoplasicas que en las secundarias a litia-
sis o a estencsis iatrogénicas postoperatorias.

Esta comunicacién estd destinada a descri-
bir la sistematizacién de la técnica de la co-
langiografia transhepatica tal como se prac-
tica en la Clinica Quirargica “3”.

PROCEDIMIENTOS
A. Colangiografia por puncion transhepatica

Empleamos la jeringa de Leger cuyo émbolo
estd provisto de un resorte que permite la as-
piracion continua sin modificar la direccion de
la aguja. Utilizamos la aguja de Kiiss 0 en su
defectc una de puncién lumbar de diametro in-
terno de 0,5-1,5 mm.

La puncién del higado en busqueda de un
canal biliar intrahepatico puede realizarse en
el 1ébulo izquierdo o derecho indistintamente.
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Colangiografia por puncion del
16bulo izquierdo

Constituye el método de eleccion en virtud
de su facil acceso, existencia de reperes ana-
témicos precisos (ligamento redondo, ligamen-
to falciforme) y sistematizacion marcadamente
constante de su drenaje biliar.

Cualquier sectcer del 16bulo izquierdo puede
utilizarse para tentar la punciéon de un canal
biliar intrahepéatico dilatado. Nosotros prefe-
rimos hacerlo en puntos predeterminados ten-
dientes a la puncién especifica del canal seg-
mentario III o del hepatico izquierdo, aprove-
chando la distribucion casi constante de estos
canales. Esta actitud tiene la ventaja adicicnal
de facilitar, en caso de estar indicado, el abor-
daje transhepatico del canal segmentario III o
del hepatico izquierdo. La aguja dejada en su
posicién sirve como guia de la diseccidn.

Puncion del canal segmentario III. El canal
segmentario III se ubica en forma constante
por encima del cuerno izquierdo del receso de
Rex. Posee en el pediculo segmentario una
posicion epiportal. Los reperes anatéomicos fun-
damentales para su ubicacién son el ligamento
redondo y el ligamento falciforme. Punciona-
mos la cara convexa del segmento III inmedia-
tamente a la izquierda del ligamento falcifor-
me y a pocos centimetros de su bcrde ante-
rior. La aguja es dirigida hacia la izquierda
del receso de Rex que previamente ha sido re-
perado por el dedo indice de la mano izquier-
da. La puncién debe efectuarse lentamente ¥y
aspirando de continuo hasta la obtencién de
bilis.

Recientemente, Visa y Pera (9) han propues-
to la colangiografia transhepatica a través de
la vena umbilical. La técnica consiste en la
repermeabilizaciéon de la vena umbilical en el
espesor del ligamentc redondo y proceder lue-
go (guiado por la vena umbilical) a la catete-
rizacién o puncién del canal segmentario III o
su rama de divisién anterior. Hemos utilizado
en 3 casos este procedimiento que, en nuestras
manos, resulté engorroso y extremadamente di-
ficil de evitar la puncién de la vena pecrta
izquierda. Por lo demas, no ofrece ventajas
con el procedimiento descripto anteriormente
que es técnicamente mas sencillo y mas ra-
pido de practicar.

Puncion del hepdtico izquierdo. El1 hepati-
co izquierdo transcurre en el surco transverso
en donde ocupa una posicion pcr encima y
por delante de la rama izquierda de la vena
porta. La arteria hepatica izquierda se dis-
pone en un plano maés inferior, por delante y
por debajo de la vena porta. Inmediatamente
antes de 1la extremidad izquierda del surco
transverso (senialado en la cara inferior del hi-
gado por el ligamento redondc) el hepatico iz-
quierdo suele recibir al canal segmentario IV.

La puncién puede efectuarse en la cara su-
perior del segmento IV (lébulo cuadrado), in-
mediatamente a la derecha del ligamento fal-
ciforme imprimiendo a la aguja la direccién
hacia el surco transverso que es reperado con
la mano izquierda. De este modo es pcsible

la puncion del hepatico izquierdo o del canal
segmentario IV,

La maniobra igualmente puede efectuarse,
aunque con mayores dificultades, mediante la
punrcién de la cara inferior del 1ébulo cua-
drado.

Fic. 2.— Colangiografia por puncion con aguja del
canal segmentario III.

Fic. 3.— Colangiografia por cateterismo del canal seg-
mentario III por via del ligamento redondo.
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Colangiografia por puncion del
lobulo derecho

Su técnica es menos reglada en razon de la
ausencia en la superficie del 16bulo derecho de
reperes anatomicos precisos y a la frecuencia
de las “variaciones’” de su drenaje biliar. Estc
condiciona que la puncion del 16bulo derecho
no esté destinada a la puncion de un canal
biliar especifico.

Utilizamos dos wvias: la puncion del seg-
mentc V por su cara convexa inmediatamente
a la izquierda de la cisura sagital y a 3-4 cm.
del borde anterior, o la puncién transvesicu-
lar. La direccion a imprimir a la aguja es
hacia el hilio hepatico y la profundidad es muy
vamente frecuente la existencia de canales bi-
cular debe tomarse la precaucién, aun cuandc
exista una vesicula flaccida y sin bilis, del cie-
rre hermético del sitio de punciéon o de efec-
tuar una colecistostomia o colecistectomia.

B. Colangiografia por puncion o cateterisma
de un canal subcapsular

En obstrucciones biliares completas y pro-
longadas (habitualmente tumorales) es relati-
vamente frecuente la existencia de canales bi-
liares subcapsulares dilatados. En estos casos
lo mas sencille y practico es proceder directa-
mente a su puncién o cateterismo y efectuar
la colangiografia.

C. Colangicgrafia por descubierta directa
de un canal biliar intrahepatico

Frente a la imposibilidad de la obtencion de
un hepatocolangiograma por los procedimien-
tos descriptos, y antes de concluir que no exis-

F16. 1.— Técnica de la colangiografia por puncién con aguja del 16bulo izquierdo:
tico izquierdo a través del segmento IV (16bulo cuadrado);
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ten canales biliares intrahepaticos dilatados,
es menester tentar el abordaje del canal seg-
mentario III por wvia del ligamento redon-
do (3). Se trata de un procedimiento sencillo,
bien codificado y sin riesgos. Una vez iden-
tificado el canal segmentario III puede proce-
derse a su puncion o apertura longitudinal (no
a su seccion transversal que expone a la bili-
rragia postcperatoria) y cateterizacion directa
y obtencion del hepatocolangiograma.

En nuestra experiencia, en 5 casos solo fue
posible la obtencion del hepatocolangiograma
por este procedimiento. La colangiografia de-
mostré la existencia de una dilatacion biliar
intrahepatica marcada en todos ellcs a pesar
de lo cual no habia sido posible su puncién
por via transhepatica.

ELECCION DEL PROCEDIMIENTO

Nuestro modo de proceder, en esquema, e€s
el siguiente: Comenzamos por intentar un he-
patocolangiograma por puncion del lébulo iz-
quierdo. En caso de ser imposible, se procede
a la puncién del 1lébulo dereche. Si ambos
métodos son infructuosos, efectuamos el abor-
daje directo del canal segmentario III por via
del ligamento redondo. De no lograrse la iden-
tificacion del canal segmentario III o de algu-
nas de sus ramas debe concluirse de que no
existe dilatacién de la V.B. intrahepatica y
que la obtencion de un hepatocolangiograma
es imposible.

Toda vez que el colangiograma efectuado
por via de un 1l6bulo (hemihigado derecho o
izquierdo) demuestre la existencia de una con-
fluencia biliar superior interrumpida, debe
necesariamente efectuarse el colangiograma
del 1lobulo contralateral. Soélo procediendo asi
es posible un estudio completo de la V.B. in-

A: Puncién del canal hepa-
B: Puncién del canal segmentario III por via del

ligamento redondo.
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trahepatica y en particular del estado anatoé-
mico de la confluencia biliar. Es éste el unico
proceder que permite adecuar la tactica qui-
rurgica ante una confluencia estenosada por
un tumor o destruida por una lesién iatrogé-
nica radicular o radiculo-troncular (4, 5, 6, 8).

CUIDADOS EN LA OBTENCION
DEL HEPATOCOLANGIOGRAMA

Cualquiera sea el método que se utilice, es
menester cumplir una serie de premisas:

—La cantidad de medio de contraste inyec-
tado debe ser igual c ligeramente superior a
la cantidad de bilis recogida. Habitualmente
es suficiente de 5 - 15 ml.

—La inyeccion del liquido de contraste debe
efectuarse sin hipertensién. El no cumplimien-
to de este requisito puede ser causa de tras-
tornos funcionales hepatocelulares graves y
del desencadenamiento de colangitis sépticas.

—Asegurar una obturaciéon suficiente para
obtener un relleno adecuado y sin fugas del
contraste que dificultan la interpretacion de
los colangicgramas.

—Obtencién de wvarios clichés colangiogra-
ficos correspondientes a volimenes crecientes
de liquido de contraste. Los primeros, para
disponer de imagenes que permitan diagros-
ticar una litiasis intrahepatica asociada. Los
segundos, para obtener una V.B. intrahepa-
tica ccmpletamente rellena que posibilite es-
tudiar sus caracteristicas anatomicas.

—Se deben obtener placas en diversas in-
cidencias con el fin de lograr una ccncepcion
tridimensional de la V.B. intrahepatica, y de
obviar las dificultades de interpretaciéon por
superposicién de imagenes.

CASUISTICA

En la Clinica Quirurgica “3” se intentaron
efectuar 27 colangiografias transhepaticas en
el curso de exploraciones de enfermos porta-
dores de obstrucciones biliares que reconccian
como causa: hilio hepatico congelado neopla-
sico, 23 casos (14 canceres de vesicula y 9 can-
ceres extrabiliares); lesiones iatrogénicas hi-
liares, 3 casos; cirrosis biliar primaria, 1 caso.
En 25 casos (92,5 %) fue posible la cbtencion
del hepatocolangiograma: 22 por via del 16-
bulo izquierdo (16 por puncién transhepatica,
5 por abordaje directo del canal segmenta-
rio III, 1 por cateterismo de un canal subcap-
sular) y 3 por puncién del l6bulo derecho. En
6 casos fue necesario prcceder a efectuarse el
hepatocolangiograma de ambos hemihigados
simultaneamente por existir una confluencia
biliar interrumpida.

En 7 casos la puncién transhepatica con agu-
ja no permitié la individualizaciéon de un canal
biliar. En todos ellos se efectué el abordaje
del canal segmentario III por via del ligamen-
tc redondo que posibilité la obtencién del co-
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Jangiograma en 5 casos. En los 2 casos restan-
tes (cancer hiliar y cirrosis biliar primaria) no
fue posible individualizar canales biliares sus-
ceptibles de ser puncionados o cateterizados.

En ningin caso hubieron complicaciones
atribuibles al procedimiento de colangiografia
transhepatica utilizado. La hemcrragia luego
de la puncién nunca fue de magnitud y siem-
pre fue controlada por la compresion del sitio
de puncién. En 7 pacientes en los cuales se
efectu6 el hepatocolangiograma y no fueron
sometidos a ningun tipo de drenaje biliar no
se constataron complicaciones atribuibles a bi-
lirragia.

RESUME

Cholangiographie transhepatique intraoperatoire

La cholangiographie transhépatique intraopératoire
(par ponction transhépatique avec aiguille, par cathe-
terism d’un canal souscapsulaire ou par 1'abordage di-
rect d’'un canal biliaire intrahépatique) constitue un
procédé d’alternative face a l'imposibilité de 1’emploi
de méthodes conventionnelles.

On établit les fondements, la technique et les cri-
tériums de selection des différents procédés. L’impos-
sibilité de visualisation de la convergence biliaire et
des canaux biliaires du lcbe controlaterale de celui qui
est employé pour la cholangiographie, fait de rigueur la
cholangicgraphie transhépatique simultanée de cette
lobe.

L’impossibilité de faire la ponction de un canal bi-
liaire intrahépatique n’ecarte pas l'existence de dila-
tation biliaire intrahépatique.

Cette dilatation peut étre vérifié par la manque de
dilatation canaliculaire Ilorsqu’on fair un abordage
direct.

Dans 25 cas, des 27 dans lesquels ont a essayé la
cholangiographie tranhépatique intraopératoire, on a
obtenu hépatocolangiographies de bonne qualité.

SUMMARY

Intra-operatory transhepatic cholangiography

Intra-operatory transhepatic cholangiography (whe-
ther by transhepatic puncture with needle; puncture
or catherization of subcapsular duct; cr direct approach
of intrahepatic biliary duct) constitutes an alternative
procedure in those cases when is no possibility of
applying conventional methods.

Fundaments, technique and selective criteria gover-
ning the different procedures are reviewed in this
paper. Lack of cholangiographic visualization of bi-
liary ducts of contralateral lobe and biliary junction.

Makes simultaneous transhepatic cholangiography of
said lobe imperative. Impossibility of puncturing an
intrahepatic biliary duct does not signify that intra-
hepatic biliary dilation is absent. This conditicn can
only be proved by the absence of dilated ducts upon
direct approach.

Out of the 27 cases in which intraoperatory trans-
hepatic cholangiography was attempted, 25 (92,5%)
resulted in good quality hepatocholangiograms.
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