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Esta Mesa Redonda analizéo algunos de los
procedimientes diagnosticos en Cirugia Hepato-
biliar referidos fundamentalmente a 2 situacio-
nes: el paciente ictérico y el higado nodular.

La indicacion de cada uno de estos procedi-
mientos se adecuara en primer lugar al problema
clinico en cuestion y a las posibilidades tera-
péuticas del paciente y en segundo lugar y con
un criteric racional y economico a: 1) grado
de sensibilidad y especificidad; 2) riesgos (pro-
cedimientos invasivos y no invasivos); 3) dis-
ponibilidad; 4) limitaciones ficicas del examen;
5) contraindicaciones; 6) experiencia; 7) costos.

En el paciente ictérico la clinica y el labo-
ratoric son de gran orientacion. Luego de ellos,
si la ecografia muestra dilatacion de la V.B.P.
se considerara al paciente quirurgico; en ca-
sos de duda o si se desean otras pautas diag-

neyro, Luis Pineyro y Enrique Sojo

nosticas, como altura y naturaleza del obstacu-
lo, se continuara eon otros examenes tales,
como la colangiografia transparietohepatica o
la colangiografia endoscopica retrograda.

En el higado nodular, luego de la clinica y
el laboratoric, el gamagrama orientara hacia el
nodulo unico o multiple.

En el primer caso la ecografia diferenciara
entre lo quistico y lo solido siendo de indica-
cion en este ultimo caso la arteriografia selec-
tiva.

Frente a nédulos maultiples el esquema es
csemejante, destacando el valor de la laparos-
copia y biopsia en los nodulos solidos detecta-
dos por la ecografia.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Liver / Bile Duct / Obstruction.

Introduccién
Dr. Bolivar Delgado

Mis primeras palabras son de agradecimien-
to a las autoridades del 31° Congreso Uruguayo
de Cirugia por el alto honor que me han dis-
pensado al designarme Coordinador de esta
Mesa Redonda de ‘“‘Procedimientos Diagnésti-
cos en Cirugia Hepatobiliar”.

Presentado como Mesa Redonda al 3192 Congreso
Uruguayo de Cirugia. Montevideo, 1980.

Profesor de Clinica Quirurgica.

Profesor Agregado de Medicina Nuclear, Profesor de
Clinica Médica, Ecotomografista del Hospital Britanico
v Profesor Adjunto de Radiologia.

Residente de Cirugia, Médico Colaborador, Asisten-
tes de Clinica Quirurgica, Médico Gastroenterdlogo y
Profesor Adjunto de Clinica Quirurgica Fac. Med Mon-
tevideo.

Direccién: Fco. Vidal 785. Montevideo.
gado)

(Dr. B. Del-

Seran ponentes en ella los Dres. Fernando
Muxi, Javier Gaudiano, Fernando Magnanini
(Argentina), Federico Petersen y Mario Salice.

Contribuirdn a esta Mesa los Dres. Jorge
Bermudez, Alberto Pifieyro, Luis Pinheyro, José
P. Perrier, J. M. Collazo y Enrique Sojo.

Dada la extensién del tema solamente se-
ran analizados algunos procedimientos de ma-
yor uso actual en este problema: enzimograma
humoral, radioisétopos, ecotomografia, colan-
giografia endoscépica retrégrada, arteriografia
selectiva hepatica, coledocoscopia, laparoscopia
y colangiografia operatoria.

Lamentablemente faltan en esta publicaciéon
algunas de las ponencias por renuencia de sus
autores a escribirlas; incluimos en cambio en
la misma las contribuciones a la Mesa y una
bibliografia conjunta a fin de dar unidad al
tema.
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Ecotomografia
Dres. Federico Petersen y Gizela Rettich

INTRODUCCION tologia hepatica, biliar y/o pancreatica. En 320
de estos pacientes fue posible obtener infor-
Entre los procedimientos de diagnostico pre- macién acerca de la evolucién y los resultados,
operatorio en patologia hepato-biliar se en- en base a la cual fue hecho el presente anAlisis.
cuentran varios meétodos de diagnéstico por
imagenes. Entre estos se cuenta hoy con la
ultrasonografia. La incorporacién de nuevos DISCUSION
avances técnicos como la computacién digital
y la escala de grises permiti6 extender sus De los 515 pacientes examinados, en 12 pa-
aplicaciones diagnosticas, limitadas hasta hace cientes (2,3 %) fue imposible ver los 6rganos
poco tiempo al campo de la gineco-obstetricia. = a explorar por limitaciones inherentes al mé-
La ecotomografia permite obtener iméagenes todo. E1 US no atraviesa el aire ni el hueso.
seccionales de distintas partes del organismo. La interposicién de gases entre el higado y el
Esto se logra mediante la emisiéon de un haz diafragma o la pared anterior del abdomen
orientable de ultrasonido (US), €l choque del impiden ver los érganos y estructuras que es-
US con las distintas estructuras, y la recep- tan por detras de ellos. Esto ocurre en la in-
cion y representacion del eco originado en la  terposicién interhepatofrénica del colon y tam-
patalla de un osciloscopio. bién cuando abundantes asas intestinales estan
Se hara un andlisis y una valoracion de las adheridas a una cicatriz operatoria. La gran
posibilidades, resultados y alcances de la téc- obesidad constituye una dificultad aunque po-
nica en €l tema en estudio. cas veces imposibilita obtener informacion.

En 503 pacientes (98,6 %) se pudo hacer

un diagnéstico. De ellos solamente se consi-

MATERIAL Y METODOS gui6 informacion posterior en 320 casos (62,1

. , . _ por ciento). La comprobacion fue obtenida por

D eftliv%nadlclesllstfsfaa;j}))asr%g(ljizzr:ioel eflstllllgloaggtrosse medio de los hallazgos quirurgicos en 169 pa-

utilizaron dos egquipos: uno de Tiempo .Real cie,ntes (53-%) Y por los resulta}do_s de otr(l)s

con escala de 8 grises que permite el estudio g‘l/%tl?i?gn gll?ngirggsglrtl:()lis%eggasféulmlento y la
dindmico (ultrasonoscopia) y otro con compu- < i , o .

tacion digital y escala de 16 grises que permite Se encontré patologia hepatica, biliar y/o
la obtencién de imagenes estaticas (contact Pancreatica en 227 pacientes (71 %).

scan), ambos modelo 1979. En la tabla 1 se enumera la distribucion de

Entre agosto de 1979 y setiembre de 1980 las patologias y los diagnésticos hechos me-

se exploraron 515 pacientes por presunta pa- diante la ecografia.

TaBrLa 1

227 PACIENTES

PATOLOGIAS TOTAL ECO PORCENTAJE FALSOS — | FALSOS +
HIGADO ; P 83 80 96,4 3 1
V.B.P. o 32 12 37,5 20 2
VESICULA d 95 88 92,6 7 2
PANCREAS  .................. 36 30 83,3 6 4
Dado que en varios de los 227 pacientes co- diagnosticé como tumor sélido un absceso cuyo
existian dos o mas patologias, no se analiza contenido estaba constituido por pus ligado.
cada paciente como una unidad sino se con- Los 2 quistes hidaticos no identificados eran

sideran los totales por patologia encontrada. 2 quistes complicados; uno periférico, parcial-
De estos resultados se destaca que la eco- mente abierto a la via biliar y otro abierto
grafia fue capaz de determinar en todos los en cavidad peritoneal. En otro caso se inter-
casos la ausencia de dilatacion de la via biliar preté como quiste hidatico de lobulo izquierdo
intrahepatica en todas las ictericias de causa un seudoquiste del cuerpo del pancreas.
intrahepatica. Los 2 tumores no identificados fueron un he-
En el 91 % de los casos se pudo determinar patoma injertado en un higado cirrético y un
correctamente la existencia de un proceso de caso con maultiples ndédulos metastasicos me-
sustitucion intrahepatico, y en el 99 % de nores de 2 centimetros.
ellos establecer la naturaleza sdlida o quistica Un tumor solido injertado en un higado ci-
de la masa. Solamente en una oportunidad se rroético puede pasar desapercibido, las modifi-
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TaBrLA 2
PATOLOGIA HEPATICA — 227 PACIENTES

I TOTAL ECO PORCENTAJE FALSOS — FALSOS +
ICTERICIAS 100 .
de causa intrahepatica 26 26
QUISTE HIDATICO 31 29 93,5 2 1
TUMORES Primitivos y
secundarios .......... 16 14 87,5 2 1
ABSCESOS 4 3 - il -—
CIRROSIS 4 4 - -- —_
OTROS (sepsis, higado euistico
higado congestivo) 4 4

TAaBLA 3
PATOLOGIA DE VIAS BILIARES — 227 PACIENTES
TOTAL ECO PORCENTAJE FALSOS — [ FALSOS +
|

VIA BILIAR
dilatada ........... ... 0. 58 57 98.3 1
LITIASIS
vesicular ...&Whi. ... ... .. dd 93 88 94,6 5 2
LITIASIS
intrahepatica 10 10 1
LITIASIS
coledociana 23 9 39,1 14 2
TUMORES de
vias biliares ............ 8 2 25 6 =

caciones de la estructura del higado origina-
das por la cirrosis determinan una gran ate-
nuacion del haz de US que dificulta la correcta
observacion del parénquima en su totalidad.

La existencia de dilatacién de la via biliar
se pudo determinar en €l 98 % de los casos
(otros autores entre 95 y 98 %) (68, 81, 121,
146, 147, 158). En un caso habia una discreta
dilatacion de la via biliar intrahepatica por
un tumor de vias biliares altas que no se in-
terpreto.

El porcentaje de acierto en el diagnostico de
litiasis wvesicular fue de 95 % (otros autores
entre 92 y 96 % (53, 160, 89). Los falsos ne-
gativos se debieron en general a pequenas li-
tiasis unicas topografiadas en el conducto
cistico. Los falsos positivos se debieron a arte-
factos originados por el contenido intestinal
que pueden simular litiasis.

La identificacion de calculos en el colédoco
distal fue posible solamente en el 39 % de
los pacientes. La presencia de gases en el duo-
deno explica la baja sensibilidad del método
para el diagnostico de litiasis y tumores de la
via biliar. La futura incorporaciéon de trans-
ductores de mas altas frecuencias de US, y por
ende mayor definiciéon lineal, con gran capa-
cidad de penetracion, permitira elevar este
porcentaje.

PATOLOGIA DE PANCREAS (ver TABLA 4)

Con respecto a los tumores de pancreas ca-
ben las siguientes observaciones. Quince de los
tumores diagnosticados fueron tumores de la
cabeza del pancreas (se incluyen entre éstos
los tumores de papila). Uno correspondié a un
neoplasma del cuerpo. Lo 3 falsos negativos
fueron neoplasma de cabeza de pancreas que
no pudieron erse por la interposicion de ga-
ses aunque debe senalarse que en todos ellos
se hizo diagnéstico de dilatacion de la via bi-
liar de causa obstructiva distal. En los falsos
positivos se interpre 6 como masa tumoral 1o
que resulté ser en dos casos litiasis coledocia-
nas maultiples con barro biliar y una pancrea-
titis cronica en otro caso. Debe destacarse que
el diagnéstico diferencial entre pancreatitis
cronica y neoplasma de pancreas es dificil.
Puede ser imposible cuando se esta frente a
una pancreatitis crénica en empuje agudo.

El diagnostico de seudoquistes de pancreas
es relativamente sencillo. Los diagnésticos di-
ferenciales a plantear son el cistoadenocarci-
noma de pancreas, quistes hidaticos de cara
inferior de 16bulo izquierdo de higado y esto-
magos distendidos con retencién de liquidos.
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TaBLA 4

227 PACIENTES

TOTAL ECO PORCENTAJE FALSOS — FALSOS +
TUMORES de
pancreas 5 19 [ 84,2 3 3
SEUDOQUISTES
de pancreas . ................. 7 85,7 1 i
PANCREATITIS
aguda g 7 = 1
PANCREATITIS
cronica . 3 = 1 —_
CONCLUSIONES Si bien el diagnostico de dilatacion de la via

La ecotomografia es un método de diagnds-
tico por imagenes de gran utilidad en la valo-
racién de la patologia hepatica, biliar y pan-
creatica. Solamente en un 2 % de los pacien-
tes la presencia de gases y la gran obesidad
impidieron obtener conclusiones diagnésticas.
Es una técnica no agresiva, no invasiva, que
no utiliza radiaciones ionizantes y que no re-
quiere sustancias de contraste. No tiene con-
traindicaciones ni complicaciones.

Tiene una alta efectividad en cuanto a la
determinacion de establecer una conducta mé-
dica o quirurgica. Esta efectividad alcanza a
un 99 % en el caso de las ictericias obstruc-
tivas.

Permite diferenciar una masa soélida de otra
quistica practicamente en el 100 % de los
casos.

biliar alcanza al 99 %, el diagnédstico etiolo-
gico de la dilatacién fue posible en el 62 %
(Madrigal y Pedrosa 56 %; Schwerk y Braun
75 %) (132). La sensibilidad del método para
detectar litiasis coledocianas es baja. Solamente
se pudo afirmar la existencia de calculos en
el coledoco distal en el 39 % de los casos en
que estos existian. También es bajo el porcen-
taje de diagnostico de los tumores primitivos
de las vias biliares. Los gases intestinales son
los responsables de la baja sensibilidad del
método para el diagnéstico etiolégico en la pa-
tologia de la via biliar principal.

La efectividad de la ecotomografia para el
diagnostico de la litiasis vesicular es de 95 %.

Para el diagndstico en la patologia pancrea-
tica alcanza al 83 % (Lawson 87 %) (84).

Colangiografia transparietohepatica
Dr. Mario Séalice

Esta técnica introducida hace mas de 25
ancs, pasé a ser el procedimiento diagnoéstico
mas usado para la demostracion de la anato-
mia de la via biliar en el paciente ictérico y
desde que Okuda, en 1974 introdujo el uso de
la aguja fina, llamada de Chiba, ha tomado
un nuevo impulso. (109)

Mediante la colangiografia transparietohepa-
tica con aguja fina, se logra opacificar la via
biliar en casi la totalidad de los pacientes, no
requiere equipos sofisticados, es relativamente
facil de realizar y de bajo costo. La muy baja
incidencia de ccmplicaciones no exige reali-
zarla como procedimiento preoperatorio.

Sus principales indicaciones son: (100)

— en todo paciente ictérico en que no pue-
da determinarse con certeza si la ictericia es
médica o quirurgica.

— en toda ictericia obstructiva total en que
desee conocerse en forma inequivoca la ana-

tomia biliar, el nivel y la naturaleza de la
obstruccién.

Es fundamental si se planifican resecciones
o derivaciones biliodigestivas.

— en pacientes con carcinomas o linfomas
conocidos que desarrollan una ictericia y se
sospecha una compresion extrinseca de la via
biliar.

— en toda ictericia obstructiva del postope-
ratorio de la via biliar en que no se dejé dre-
naje biliar, como en toda derivacién biliodi-
gestiva previa y se plantee estenosis de la de-
rivacion.

— como paso previo a la colocaciéon de un
drenaje biliar percutaneo transhepatico y ex-
terno o interno, no quirurgico (45, 59).

cuando existe una franca discordancia en-
tre la sospecha clinica y los hallazgos para-
clinicos. La existencia de una litiasis vesicular
no excluye el neoplasma pancreatico o colan-
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giocarcinoma, que pueden sospecharse clinica-
mente.

La colangiografia transparietohepatica tiene
contraindicaciones absolutas y relativas (100).

Son contraindicaciones absolutas: la no co-
operaciéon del paciente y la sospecha de un
quiste hidatico no complicado de higado.

Como contraindicaciones relativas estan las
diatesis hemorragicas con tiempo de protrom-
bina menor del 50 %, la septicemia, las asci-
tis y las alergias al contraste.

El paciente no requiere premedicacion. Rea-
lizamos el procedimiento con anestesia local.
Se aconseja €l uso previo de antibiodticos.

RESULTADOS

Tomamos las cifras de un estudio realizado
simultaneamente en 30 Hospitales de los EE.
UU. con un total de 2006 procedimientos y co-
municado por Harbin y col. por ser el mas
representativo de los realizados hasta el pre-
sente (57).

Se opacificé la via biliar en el 97.8 % de
los pacientes con dilatacion de 'la via biliar y
en el 70.2 % cuando no existio dilatacion.

La opacificacién de la via biliar en la icte-
ricia obstructiva quirargica en nuestra expe-
riencia casi siempre permite determinar la al-
tura de la obstruccién y presumir la naturaleza
del obstaculo. Cuando no hay dilatacion y se
‘demuestra la via biliar normal, es totalmente
conclusiva sobre la ausencia de obstaculo.

Muhletaler y col. relacionaron en 98 casos
el porcentaje de opacificaciones en las icteri-
cias guirurgicas y encontraron un 88.2 % de
éxito en la litiasis coledociana, 75 % en la
pancreatitis croénica y 100 % en las siguientes
causas: carcinomas pancreatico, vateriano, ve-
sicular, duodenal y colangiocarcinoma al igual
que en la obstruccién de coledocoyeyunostomia,
metastasis en el pediculo hepatico, colangitis
esclerosante y estenosis postquirurgica del co-
lédoco (101).

Se relaciondé también e! porcentaje de opa-
cificaciéon con el numero de veces que se pun-
ciona el higado en el mismo procedimiento y
se concluyé que en presencia de una via bi-
liar dilatada con 6 intentos se opacifica préc-
ticamente el 100 %.

Cuando no hay dilatacion biliar, el porcen-
taje de opacificacién estd en funciéon lineal del
numero de intentos, luego del tercero, llegan-
dose por algunos autores a 12 y 14 pases (69).

Sorprende el hallazgo de Ariyama y col.
confirmado por Harbin y col. (57) que rela-
cionaron el numero de intentos con la apari-
cion de complicaciones serias y no encontraron
practicamente diferencias: 3.26 % para me-
nos de 6 intentos, 3.38 % para mas de 6 (57).

No obstante, es importante para el radio-
logo que realiza el examen conocer por ultra-
sonidos o tomografia computada, si existe una
via biliar dilatada o no para insistir en opa-
cificar la via biliar, mientras no se sugiera
internacionalmente una cifra- “razonable” de
intentos a realizar y- que pueda otorgarse al
fracaso una significacion de probabilidad de
que no existe dilatacién de la via biliar.

B. DELGADO Y COL.

COMPLICACIONES

Son también tomadas del estudio multihos-
pitalario referido (57).

Se describen complicaciones mayores como:

— Casos de muerte vinculadas al procedi-
miento hubo 4, es decir 0.2 %. Una por hemo-
peritoneo, 2 por sepsis y 1 por peritonitis bi-
liar. Tres eran portadores de carcinomas dise-
minados con ictericia (pancreatico, prostatico
y oat cell pulmonar) y del otro no hay datos.

— Sepsis. Es la complicacion mayor mas
frecuente: 1.4 %. Se aceptd como sepsis la
presencia de fiebre con chuchos, hipotension
arterial con hemocultivos positivos o no y gran
rostracion.

Siempre se vio en pacientes con ictericias
quirargicas. De 28 casos, solo 6 recibieron an-
tibioticos previos al procedimiento.

Se ha demostrado el reflujo colangiovenoso
y colangiolinfatico al realizar cualquier colan-
giografia y que es mayor cuanto méas se au-
menta la presién de inyeccion.

Keighley y col. estudiaron el problema y
demostraron en una serie de trabajos: (cit.
por (57).

— que cuando hay obstruccion de la via
biliar, la concentracion de antibidéticos en la
bilis es inadecuada para su esterilizacion, aun-
que se alcancen niveles aceptables en sangre.

— los cultivos de bilis en los obstruidos de-
mostraron un 25 a 36 % de infeccion en las
obstrucciones malignas y del 71 al 90 % en
las litiasicas. En el 62 % fueron a mas de un
gérmen. Los antibiéoticos mas efectivos fueron
la ampicilina asociada a gentamicina u otro
aminoglicosido.

Al realizar ‘la colangiografia pueden pasar
a sangre bacterias con la consiguiente bacte-
riemia o sepsis, pero también endotoxinas con
shock no prevenible por antibioticos. Con el
uso de la aguja gruesa se veian menos sepsis
porque se realizaba el estudio en el preopera-
torio inmediato.

— derrame biliar al peritoneo. Ocurrié en
el 1.45 %, siempre en ictericias quirargicas. En
un tercio de los casos se habia puncionado la
via biliar extrahepatica. Si sucede este incon-
veniente, debe viligarse mas estrechamente al
paciente.

— la hemorragia intraperitoneal ocurrié en
el 0.35 % y hematomas subcapsulares en el
0.6 %. Esta baja incidencia es sin duda el
mayor aporte de la aguja fina.

Complicaciones menores: se describen

fiebre sin hipotension en el 3 %
reacciones vasovagales en el 15 %
reacciones menores al contraste, 0.15 %
neumotorax: 2 casos que no requirieron
drenaje.

Finalmente, cuando se compararon las com-
plicaciones con aguja fina a 'las series reali-
zadas con aguja 18, se encontré una disminu-
cion del derrame biliar a un tercio, de las
muertes . relacionadas al procedimiento a un
cuarto, de la hemorragia peritoneal a un sexto,
mientras que se aumento el porcentaje de opa-
cificaciones del 89 al 98 %.
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Angiografia
Dr. Mario Salice

Los estudios angiograficos han sido despla-
zados como métodos de primera eleccién en
la deteccion de los procesos expansivos hepa-
ticos por las técnicas no invasivas como la me-
dicina nuclear, ultrasonidos y tomografia com-
putada (3, 52, 55).

No obstante, conservan plena vigencia en la
resolucion de algunos problemas por la exclu-
siva informacién que aportan y, a través del
desarrollo de ciertos refinamientos técnicos,
por sus proyecciones terapéuticas.

METODOS DE ESTUDIO

La vascularizacion hepéatica puede ser es-
tudiada en todos sus sectores arterial, portal
y suprahepatico por:

— arteriografia abdominal panoramica y
selectiva y superselectivas de la arteria hepa-
tica y sus ramas.

— el sistema porta por tres procedimientos:

1) esplenoportografia por puncion directa
del bazo, con medida adicional de la presiéon
portal.

2) portografia de retorno por via de las
arterias mesentéricas superior y esplénica.

3) portografia retrégrada transparietal.

— el sector suprahepatico por cateterismo
selectivo via cava superior o inferior.

— el sector parenquimatoso se opacifica du-
rante la fase capilar de la arteriografia y nue-
vamente durante la fase capilar de la porto-
grafia.

INDICACIONES

Los diversos métodos angiograficos tienen
distintas indicaciones segun el problema plan-
teado.

— la panangiografia panoramica abdominal
estd indicada como mapeo vascular del piso
supramesocolico cuando se plantean reseccio-
nes parciales regladas del parénquima hepatico
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o la desarterializacion quirurgica paliativa en
los higados neoplasico, en razon de las fre-
cuentes variantes anatomicas de la vasculari-
zacién arterial hepatica.

— la arteriografia selectiva y superselectiva
hepatica tiene sus mejores indicaciones:

» en la deteccién de ciertos procesos expan-
sivos de naturaleza vascular: malformaciones
y tumores vasculares (71, 90).

o en el estudio de la vascularizacion del o
los procesos expansivos conocidos en cuanto
puede aportar signos de diagndstico directos
de la naturaleza lesional: tipicamente neovas-
cularizacion de ciertos tumores malignos (3,
13, 82, 83).

Esta particularidad de los estudios vascula-
res de demostrar los vasos que nutren el pro-
ceso expansivo, los hacen muy utiles en el
diagnostico diferencial entre nédulo de rege-
neracion, hepatoma y metastasis en el higado
cirrético (83, 106, 142).

e en la embolizacién terapéutica paliativa
en los higados neoplasicos. Aqui, como en la
desarterializacién quirurgica, hay que demos-
trar inequivocamente que ‘la vena porta es
permeable y que su flujo es hepatopeto
(18, 122).

e en la colocacion de catéteres para la in-
fusién de citostaticos (45).

e en las hemobilias graves del postoperato-
rio de la via biliar.

El1 estudio del sector portal tiene su mayor
indicacién en la definicién anatémica y hemo-
dinamica de la hipertension portal, pero tam-
bién aporta informacion de la vascularizacion
de los procesos expansivos a la vez que ase-
gura la permeabilidad y direccion del flujo en
la porta.

La suprahepaticografia estd indicada en los
quistes hidaticos del confluente cavosuprahepa-
tico para conocer con precisiéon las relaciones
anatémicas de las venas suprahepaticas y cava,
muchas veces incluidas en la adventicia, con
el parasito (27, 148).

Colangiografia Endoscopica Retrograda

Dr. Enrique Sojo Duran

Este procedimiento diagnoéstico consiste en
la visualizacién radioldgica de las vias bilia-
res mediante cateterizacién endoscépica de la
papila de Vater e inyeccion de sustancia de
contraste. Permite ademas la observaciéon en-
doscépica de estbmago, duodeno y los caracte-
res macroscopicos y topograficos de la papila.

Los primeros cateterismos endoscopicos de
la papila fueron realizados por Mc Cune en
EE. UU. en 1968 (97) y Takagi (143) y Ohi
(107) en Japoén en 1970. Sobre los detalles de
la misma ya hemos informado en anteriores
publicaciones (34, 118, 140, 141).
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INDICACIONES

Las xrincipales indicaciones de este procedi-
miento surgen en las ictericias, los sufrimien-
tos post-colecistectomia y en los sufrimientos
heratc-biliares asociados a sintomatologia gas-
troduodenal no aclarados por la clinica y la
radiologia (41).

a) Ictericias. (Evaluacion y ubicacion respecto
a otras técnicas diagnosticas)

La colangiografia endoscopica retrograda per-
mite visualizar las vias biliares ya sea que
estén dilatadas o no. Estableciendo el diag-
nostico diferencial entre las ictericias colosta-
ticas intra y extra-hepaticas y sefialando la
localizacién y naturaleza de la lesion en las
de tipo obstructivo post-hepatico. Es particu-
larmente atil en las ictericias atipicas (evitan-
do enzimogramas repetidos y tests terapéuti-
cos), recidivantes y en aquellas de inicio
médico pero con evoluciéon anormalmente pro-
longada y de tipo colostatico. También aporta
datos diagnésticos en los cirrdticos con icteri-
cia, quienes en ausencia de otros signos de
descompensacién, son sospechosos de patologia
biliar agregada por dolores de hipocondrio de-
recho o fiebre tipo angiocolitis.

También es indicacion en los pacientes que
han cursado cuadros de ictericia y que ésta ya
retrocedié o fue muy fugaz, especialmente en
los alérgicos a las sustancias iodadas o en los
multi-operados por equinococosis hidatica he-~
patica.

En nuestra experiencia también resulté util
este medio diagnéstico en los operados de vias
biliares, en particular en los que se practico
coledocoduodenostomia o capilotomia y en los
que fueron reintervenidos de sus vias biliares
por litiasis residuales o lesiones iatrogénicas
hepaticc-coledocianas. En quienes interesa des-
cartar una estenosis de la via biliar o de la
anastomosis o una litiasis residual o recidivante
supraestrictural.

Estd demas decir que estas indicaciones sur-
gen siempre que no se haya llegado a un diag-
noéstico por la clinica, laboratorio o la colan-
giografia intravenosa por perfusion (en los
alérgicos al iodo) y después de haber compro-
bado la negatividad del test para el antigeno
de la hepatitis B. Si bien el portador del an-
tigeno Australia puede ademas presentar una
ictericia de origen extrahepatico. La transmi-
sion del virus de la hepatitis por endoscopia
no ha sido aun probada (86, 96).

Las indicaciones de la colangiografia retro-
grada en las ictericias han wvariado en estos
altimos anos, luego de la aparicion de la eco-
grafia. Este ultimo procedimiento debe em-
plearse en primer término, pues permite ver
minimas dilataciones del arbol intrahepatico.
Pero su eficacia puede verse alterada por arte-
factos debidos a gas intestinal o costillas (hasta
en el 25 % de los casos) por heridas abiertas,
cicatrices, obesidad o tubos de drenaje. Su
eficacia oscila entre 86 y 96 % (79, 104, 147).
Puede dar falsos negativos (5-10 % ) mas fre-
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cuentemente en obstrucciones intermitentes o
tempranas, cuando aun no hay dilatacién de
la via biliar. En cuanto a topografiar el sitio
de la obstruccion o evidenciar la causa, las
limitaciones diagnosticas llegan al 50 % (79).

Cifras similares arrojan los estudios compa-
rativos de sensibilidad diagnostica en patolo-
gia coledociana entre la ecografia (45 % de
diagnéstico correcto) y la colangiografia re-
trograda (95 %) (130).

Por consiguiente, la colangiografia retrogra-
da estd indicada en los pacientes ictéricos en
quienes la ecografia mostro via biliar no di-
latada (131) o en aquellos en quienes ya se
hizo diagnostico de obstruccion subhepética,
pero se desea conocer el nivel y la causa.

Este diagnostico de topografia y naturaleza
dei obstaculo también puede ser alcanzacdo con
la colangiografia transparietohepdatica en casi el
90 % de los casos. En 1977 realizamos por pri-
mera vez en nuestro medio este tipo de estu-
dio con la aguja de Chiba. Estamos de acuerdo
con otros autores (37, 70) en que este proce-
dimiento es de mas facil realizacion y mas ba-
rato que la colangiografia retrograda. Pero
adolece de ciertos inconvenientes que nos lle-
varon a abandonarlo e inclinarnos en 1979 por
la colangiografia retrégrada. Ano en que ini-
ciamos este tipo de técnica diagnodstica en
nuestro pais. Nuestra experiencia con la aguja
de Okuda la iniciamos antes de la aparicion
de la ecografia en nuestro medio; por consi-
guiente, no pcdiamos tener certeza de que en
caso de no lograr opacificar la via biliar ello
se debiese a la no dilatacion de la misma o a
un fracaso técnico. Por otro lado, la colangio-
grafia transparietohepatica no es practicable
en alérgicos a sustancias iodadas, asi como
tampoco en quienes cursan la ictericia con al-
teracién del tiempo de protombina o sospecho-
sos de ser portadores de equinococosis hidatica
hepatica. Es de resultados dudosos en cirroti-
cos con ictericia. Es un procedimiento peligroso
en las obstrucciones del arbol biliar por posi-
ble peritonitis biliar y colangitis. Finalmente,
no aporta datos sobre el pancreas y solo infor-
macién parcial sobre la papila de Vater.

La frecuencia de complicaciones de esta téc-
nica sera analizada mas adelante, comparan-
dolas con el indice de complicaciones de la
colangiografia retrograda.

b) Sufrimiento post - colecistectomia

El llamado “Sindrome post-colecistectomia”
puede deberse a causas organicas o funcionales.
La demostracion de una via biliar y pancrea-
tica sin lesiones constituyen una etapa impor-
tante en el diagnodstico para planificar el trata-
miento correcto, pudiéndose constatar también
en el curso de este examen la posible existen-
cia de reflujo biliar hacia el Wirsung. El es-
tudio endoscopico serda de utilidad al excluir
otras posibles causas de sufrimiento localizadas
en estémago, piloro o duodeno.

Aproximadamente el 5 % de los operados
de vias biliares presentan ‘luego sufrimientos
severos (11) y en ellos la colangiografia retro-
grada seria el procedimiento de eleccién (128).
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Sera posible detectar asi las diversas cau-
sas organicas biliares como: munoén cistico lar-
go, con o0 sin calculos en su interior; litiasis
residual o recidivante; estenosis; patologia de
la pavila no reconocida ni tratada en el acto
quiruargico (10).

La posible etiologia pancreatica de este sin-
drome puede ser identificada por pancreatogra-
{ia retrograda endoscopica, si no fue reconocida
en la operacion (141). Sabiendo que la enti-
dad de la misma puede retroceder luego de la
intervencion o autonomizarse y proseguir su
evolucion.

EFICACIA DIAGNOSTICA

La eficacia diagndstica de este procedimien-
to estd intimamente ligada a la experiencia
del endoscopista. Aun asi puede haber proble-
mas dificiles de resolver. Tales como la impo-
sibilidad de identificar la papila o la localiza-
cion de ésta en el fondo de un diverticulo;
estenosis piloroduodenal infranqueable o en
gastrectomizados con restitucion del transito
tipo Billroth II.

Por ultimo la eficacia diagnéstica dependera
de las variaciones anatémicas en la desemboca-
dura del coledoco y Wirsung. Ligoury (86) en-
cuentra que en el 30 % de los casos hay una
desembocadura de estas vias en un conducto
comun largo. En el 28 % hay un coducto co-
mun corto; o desembocadura por dos orificios
separados en la ampolla (24 % ); dos orificios
separados en €l apex de la papila (18 %) o
dos orificios separados en el duodeno, no ha-
biendo pavila (-1 %).

La visualizacion del conducto deseado —en
este caso la via biliar— se logra en el mo-
mento actual y en manos experimentadas en
el 90 % de los casos (22, 86, 128). Obtenién-
dose el diagnostico por simple endoscopia en
un 4 %. La sensibilidad del método para diag-
nosticos de litiasis coledociana llega al 95 %
(30) y al 85 % para los neoplasmas de vesi-
cula biliar.

COMPLICACIONES

Si bien hay muchas complicaciones potencia-
les como consecuencia de la colangiografia re-
trograda, ellas han sido raras en la practica.

Pueden derivar de la premedicacion (en las
que se emplea Diazepam) produciendo depre-
sion resniratoria o taquicardia debida a los an-
ticolinérgicos. Pero estas son raras.

En cuanto a los riesgos de perforacién, se-
nalamos que hemos tenido una sola en el
curso de mas de 10.000 fibroscopias altas
(0.01 % ) cifra que concuerda con las de otros
autores (35, 76).

Los dos mayores peligros de este procedi-
miento diagnéstico son la sepsis y la pancrea-
titis, como consecuencia de la canulacion y
opacificaciéon de las vias biliares y del pan-
creas. Especialmente en ocasiones de mala
evacuacion de ambos sistemas canaliculares
(111).
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Las pancreatitis agudas luego de la pancrea-
tografia se deben a inyeccion excesiva del me-
dio de contraste. Este riesgo se disminuye
mediante el control de la presion; volumen y
velocidad de inyeccion a fin de evitar el re-
lleno de los acinos. También es aconsejable
practicar las pancreatografias en un momento
alejado de los empujes de pancreatitis. Asi-
mismo se sugiere no realizar pancreatografias
o inyectar poco contraste, en los casos de quis-
tes o seudoquiste de pancreas (111).

Diversos autores (9, 48, 86, 103, 111, 131)
reportan una incidencia de 1 % de pancrea-
titis agudas como consecuencia de pancreato-
grafias endoscoépicas.

Los pacientes con estasis biliar tienen inva-
riablemente bilis infectada y la colangitis y
septicemia pueden ocurrir como resultado de
la diseminacién de bacterias ya presentes. Un
aumento brusco de presion en el arbol biliar
puede causar bacteriemia por reflujo colangio
vencso (66, 67, 111). En un estudio reciente
(135) de 50 pacientes sometidos a colangio-
pancreatografia retrograda en forma consecu-
tiva y controlado con hemocultivos para aero-
bios y anaerobios, antes del examen endosco-
pico, durante y luego de la canulacion de la
papila, demostré una sola bacteriemia. La mis-
ma no dio sintomas y no necesité tratamiento.
En esta casuistica no se emplearon antibioti-
cos previamente ni durante el examen.

La incidencia de angiocolitis llega al 1 %
(36, 86, 131).

Un relevamiento realizado en Japdén en 1975
sobre las complicaciones surgidas en el curso
de 21.181 colangiopancreatografias endoscépi-
cas practicadas en 120 hospitales de esa na-
cién, demuestra que la frecuencia de compli-
caciones fue de 1.19 %, con una mortalidad
de 0.12 %. La mayoria de estas complicacio-
nes fueron colangitis, en caso de acentuada
dificultad de evacuacién de la via biliar, par-
ticularmente en estenosis tumorales (144, 145).

En una encuesta hecha en EE. UU., Silvis
encuentra 2.2 % de complicaciones en 3.884
colangiopancreatografias endoscopicas, con una
mortalidad de 0.2 % (136).

Lias publicaciones mas recientes arrojan ci-
fras de 1 % de colangitis (93). Posiblemente
esta menor incidencia se deba a que actual-
mente no se trata de pasar con el medio de
contraste por encima de las estenosis muy ce-
rradas. De todos modos es aconsejable usar
antibioticos en estos pacientes con obstruccion
de la via biliar (28, 135).

Paralelamente mencionaremos que las com-
plicaciones debidas a la colangiografia trans-
parietohepatica con aguja de Chiba, suelen ser
mas frecuentes y mas graves (128). Diversos
autores reportan entre 9 y 13 % de compli-
caciones mayores, con una mortalidad de 0.1 %
(37, 70, 73). La incidencia de colangitis en
este procedimiento oscila entre 5 y 8 % (37,
70, 109, 120).

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de la colangiografia
retrograda son: infarto miocardico reciente.
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pancreatitis aguda en curso o insuficiencia car-
diorespiratoria severa. En pacientes con pan-
creatitis recidivantes o dolor permanente e hi-
peramilasemia se debe excluir previamente la
existencia de seudoquistes mediante ecografia
(111). Si se puede demostrar la existencia de
seudoquistes, raramente se indica la colangio-
pancreatografia retrograda, debiendo practicar-
se solamente en el preoperatorio inmediato.

En vista de la dificultad de desinfectar los
fibroscopios y la posibilidad de transmitir he-
patitis viral, antes de practicar la colangio-
grafia retrograda se debe descartar la presen-
cia de antigeno de la hepatitis B en todos los
pacientes ictéricos. Muchos endoscopistas de-
clinar examinar a los portadores de este an-
tigeno, si bien su transmisiéon no ha sido pu-
blicada hasta ahora (36, 86, 96). Otras de las
contraindicaciones como es la existencia de
colangitis, deja de serlo en aquellos pacientes
que mediante papilotomia endoscdpica se pue-
da drenar la via biliar no bien terminado el
estudio colangiografico.

CASUISTICA

Hemos dividido nuestra experiencia con esta
técnica en dos etapas. La primera de ellas co-
rresponde a los primeros treinta y tres casos
examinados, en quienes por falta de practica
no pudimos resolver una serie de dificultades
técnicas, que determinaron pobres resultados
diagnosticos. La eficacia diagnéstica fue nula
en casi la mitad de esos primeros casos, por
no poder encontrar la papila, imposibilidad de
cateterizarla o por lograr opacificar uno solo
de los canales, frecuentemente el que no inte-
resaba estudiar. A ello se sumaron los relle-
nos insuficientes del conducto examinado y
dificultades o errores de interpretacion de las
imagenes radioscopicas y radiolégicas. Por li-
mitacion en el numero de radiografias u ob-
tencion de éstas en incidencias no adecuadas.

Dejada de lado pues esta primera experien-
cia, consideraremos los ultimos 27 casos en
quienes solo registramos dos fracasos en la ca-
teterizacién deseada.

En los restantes 25 no hubo dificultad diag-
noéstica por motivos técnicos ni derivadas de
la interpretacion de imagenes.

Analizaremos por separado los hallazgos en-
doscopico - radioldgicos en los operados y no
operados de vias biliares. En este tltimo grupo
(8 casos) siete presentaban ictericia en el mo-
mento del examen. En 4 ictericias de tipo obs-
tructivo diagnosticamos dos litiasis coledocia-
nas (una de ellas en un operado de quiste
hidatico de higado) y dos quistes hidaticos de
higado; uno abierto en colédoco, con obstruc-
cion de éste por las membranas y en el otro
una micro litiasis vesicular concomitante. Una
ictericia fria, que se prolongaba, se pudo de-
mostrar que se trataba de una hepatitis.

Una ictericia recidivante se debia a una mi-
crolitiasis vesicular y en una ictericia etique-
tada como colostatica intrahepatica hallamos
una litiasis del Wirsung.

En un caso, que presentaba cuadros etique-
tados de pancreatitis recidivantes, pero no
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confirmados por el laboratorio, se confirmé una
pancreatitis cronica difusa moderada.

Examinamos 17 casos que habian sido in-
tervenidos de sus vias biliares, 10 de ellos
operados una sola vez y los 7 restantes con
reintervenciones de sus vias biliares.

Entre los operados una sola vez y que con-
sultaron por ictericias etiquetadas como obs-
tructivas post-hepaticas, encontramos una he-
patitis, un cancer de cabeza de pancreas y 4
litiasis residuales de colédoco.

Dos pacientes que fueron estudiados por
sufrimientos post - colecistectomia demostraron
presentar: en uno de ellos una estenosis par-
cial iatrogénica a nivel del hepatocolédoco y
en el otro una coledocitis.

En un paciente no ictérico se confirmo la
persistencia de un céalculc residual sospechado
en la colangiografia de control post-operatoria.
Tres de estas litiasis coledocianas residuales,
ya mencionadas, (2 con ictericia y una anic-
térica) fueron tratadas éxitosamente mediante
papilotomia endoscopica.

Otra papilotomia se realiz6 en un paciente
que a raiz de un politraumatismo sufrié ro-
tura de higado, quedando con una fistula bi-
lio-pleural. Habia sido colecistostomizado en
esa oportunidad y se le hizo una papilotomia
endoscopica logrando el cierre de la fistula.

Estudiamos 7 casos que habian sido multi-
operados de sus vias biliares, 5 de ellos con
ictericia en curso. En uno encontramos una
estenosis iatrogénica coledociana parcial con
litiasis supraestrictural; en otros una litiasis
coledociana residual y en otro una pancreati-
tis. Otro paciente tenia una coledocoduodenos-
tomia que se habia estenosado y presentaba
litiasis. En un caso en quien se habia practi-
cado lo que pareciéo ser una papilotomia qui-
rargica muy laboriosa, se pudo demostrar que
en realidad el paciente tenia una coledocoduo-
denostomia interna estenosada y una litiasis
coledociana.

Otro caso fue enviado para control de la
pcsible persistencia de wuna litiasis residual
comprobada en la colangiografia postoperato-
ria. Un paciente que nos fue enviado para
control de esfintero - papilotomia quirurgica
demostro que sdlo se habia actuado sobre la
desembocadura del Wirsung ‘(desembocadura
separada de ambos canales del duodeno).

Una de las litiasis residuales en estos multi-
operados fue tratada éxitosamente mediante
rapilotomia endoscopica y en el caso de la
coledocoduodenostomta interna (inadvertida)
se hizo ampliacién endoscopica de la misma.

En el total de casos estudiados hemos tenido
una sola complicacion atribuible al procedi-
miento. Se trata de una colangitis que sobre-
vino luego de opacificacion del colédoco en €l
paciente en quien se hizo diagnostico de quiste
hidatico abierto en via biliar y obstruccién
coledociana por membranas.

L.a obstruccion era muy cerrada y desarrolld
una colangitis que pudo ser resuelta con la
cceracion. Pensamos que esta complicacion se
podria haber evitado, si se hubiera completado
el procedimiento diagnéstico con una papiloto-
mia endoscopica. No hemos tenido ningan caso
de muerte atribuible a este procedimiento diag-
néstico.
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Valor de la fibrolaparoscopia
Dres. Alberto Pineyro y Luis Pineyro

La laparoscopia, procedimiento diagnodstico
propuesto hace ya mas de setenta anos; ha ex-
perimentado en los 1ltimos anos adelantos
que han perfeccionado la claridad y fidelidad
de la imagen que se lograba con los antiguos
aparatos. Las fuentes de luz fria, su conduc-
cién por fibras de vidrio y las nuevas opticas
tipo Hopkins; han dejado atras los aparatos
de visién iiicandescente (25).

Utilizamos el fibrolaparoscopio de la casa
Karl Storz de Alemania con el cual llevamos
realizados cuatrocientos cincuenta examenes.

En el estudio de afecciones hepatobiliares, la
fibrolaparoscopia es de utilidad frente a: (38)

Higado secundario

Hepatoma
1) DIAGNOSTICO DE
UNA HEPATOPATIA

Hepatitis y cirrosis

Equinococosi hidatidica
Otras
2) ENFERMEDADES Neoplasma
VESICULARES { Litiasis

3) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE UNA
ICTERICIA

1) DIAGNOSTICO DE UNA HEPATOPATIA

En el diagndstico positivo de una hepatopa-
tia, la laparoscopia debe ser considerada como
auxiliar diagnéstico de primera linea. Actual-
mente se considera mas efectiva que la cen-
tellografia y la angiografia hepatica; y se esta
valorando frente a procedimientos mas moder-
nos como la ecografia y la tomografia compu-
tada (50).

Si bien un 70 % de la superficie hepatica
es accesible a la laparoscopia, con ella es po-
sible apreciar la morfologia de la lesion hepa-
tica y si es necesario, obtener una biopsia de
la misma; lo que resulta impracticable con
otros procedimientos diagnosticos (155).

Consideramos pues a la laparoscopia, como
auxiliar diagnostico de primera linea frente a
la sospecha de:

Higado secundario
Hepatoma

Hepatitis y cirrosis hepatica
Equinococosis hepatica

Etc.

2) ENFERMEDADES VESICULARES

Guiandonos por los datos laparoscopicos ve-
siculares de:
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Tamano

Forma

Color de su pared

Estado de su vascularizacion
Consistencia

Adherencias,

es facil llegar al diagnostico positivo de afec-
ciones vesiculares tales como: neoplasma, li-
tiasis (24).

3) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE UNA
ICTERICIA

Aqui el diagnostico laparoscopico se basa
en: (25)

e Signos laparoscopicos positivos: que senalan
inequivocamente que el origen de la ictericia
es mecanico: (4)

hallazgo de un tumor vesicular primario
hallazgos de metastasis hepaticas: el si-
tio del primitivo puede ser demostrado
o sospechado por la laparoscopia, o por
el contrario permanecer ignorado.

e Cambios patoldgicos de la vesicula: las mo-
dificaciones vesiculares que son de valor
diagnodstico en el caso de una ictericia son:

colelitiasis

modificaciones parietales,
una colecistopatia cronica
pericolecistitis
variaciones en el tamafno y la tensiéon
vesicular

expresion de

La vesicula patologica cambia de color, for-
ma, tamano y muchas veces modifica la ten-
sibn de su contenido y consistencia de sus
paredes. Inflamada, pierde su transparencia y
no se reconoce su contenido biliar (tonalidad
verdoso-azulado). Puede tener el epipléon adhe-
rido y su vascularizacién muy aumentada.

En ocasiones, pueden verse o palparse calcu-
los a través de su pared. Variaciones en el
tamafno y sobre todo en la tensién de la ve-
sicula, pueden orientar a neoplasma de cabeza
de pancreas (24, 110, 139).

e Cambios de la superficie hepdtica: en la ic-
tericia por obstruccion mecanica, aparece
aumentado de tamafio el higado, ingurgitado,
verde y a veces muy oscuro, casi negro (39).

Si al aspecto del higado, le agregamos el
estado vesicular: vesicula ectésica, a tensién
y de paredes sanas o bien: vesicula esclero-
atrofica a veces retobada sobre calculos, con-
cluimos que:

El estudio balanceado hepato-vesicular apor-
ta datos de suma importancia para el diagnos-
tico diferencial de las ictericias (110).
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Coledocoscopia intraoperatoria

Dr. Jorge Bermudez

La cirugia de la litiasis biliar cuenta entre
sus objetivos principales la extraccién de to-
dos los calculos al tiempo que la supresicn de
la causa de su formacién sea ésta la vesicula
o un factor de estasis en la via biliar princi-
pal (V.B.P.). La frecuencia de la litiasis de
la V.B.P. varia segun diversos autores entre
un 15 y un 25 % (61) de los pacientes opera-
dos por litiasis. Cuando el colédoco es explo-
rado y se extraen calcuios de él, las chances
de dejar calculos olvidados ascienden a un 30
por ciento (157), si la causa de la interven-
cion era litiasis residual, esta cifra se mantiene
aun en el orden del 20 %. Estas cifras varian
considerablemente segun los autores, el segui-
miento de los enfermos durante muy largos
reriodos, los procedimientos de exploracion in-
traoperatoria, ete. Hess (61) encuentra un 28,9
por ciento de litiasis de V B.P., reconociendo
un 5,3 % de litiasis residual (L.R.). En nues-
tro medio, Armand Ugén (2) encuentra un
3,8 % de L.R. en los colecistectomizados y un
8,22 % en los coledocotomizados, mientras que
Delgado (29) en una serie personal de 300
V.B. operadas con colangiografia intraopera-
toria (C.I.) encuentra un 2 % de litiasis re-
siduales. En ellas queda evidenciado la utili-
dad de la C.I. en la prevenciéon de la L.R.
Por otro lado, reconociendo el valor de la C.1.
como método de exploracion inicial, los auto-
res (26, 61) reconocen que la C.I. pierde gran
parte de su valor cuando es efectuada luego
de la apertura del colédoco, debido a las difi-
cultades de interpretacion, existiendo un nu-
mero apreciable de falsos positivos y negativos.

La coledocoscopia o visualizacién endoscé-
pica del arbol biliar tiene aqui su principal in-
dicacion, como veremos mas adelante. Se vale
de un instrumento rigido o flexible, de cuyas
ventajas y desventajas nos hemos ocupado en
una rresentacién anterior (16), asi como de
la tactica y técnica de la misma. Por diversas
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razones utilizamos un endoscopio rigido, de
anguio recto, con brazc explorador de 6 cms.
de longitud, 1o cual nos permite visualizar una
extensién de 12 a 15 cms. de V.B.P. intra y
extrahepatica (ver fig. 1).

INDICACIONES

Tanto de la lectura bibliografica como de
nuestra experiencia se pueden extraer las si-
guientes indicaciones:

1) Neoplasma. — La indicacién en estos
casos es doble: por un lado la biopsia del tu-
mor primitivo cuando éste iene un crecimien-
to intraluminal y no hay un diagnoéstico previo.
En segundo lugar, la busqueda de metastasis
resurgentes o canaliculares en tumores de la
V.B. baja o distal, hecho comprobado por Long-
mire (149), lo cual contraindicaria formalmente
todo intento de resecciéon al tiempo que expli-
caria el fracaso de algunos casos de duodeno-
pancreatectomia.

2) Litiasis. — a) Luego de la exploracion
colangiografica inicial (con o sin débito-mano-
metria) y la extraccion de calculos por ella
diagnosticados, mediante pinzas de Randall,
fondas Dormia, catéteres de Fogarthy, etc., se
procede a explorar el colédoco con el endosco-
pio, primero el sector distal y luego el proxi-
mal, siguiendo el hepatico comun, izq. y dcho.
y sus ramas hasta el limite del instrumento
(uso diagnostico).

b) En caso de ser esta exploracion positiva
(+), estos calculos se pueden extraer bajo vi-
sion directa con los instrumentos propios del
endoscopio.

c) En caso de no poder extraer calculos
previamente diagnos icados, sea por estar en-
clavados en el sector distal, alojados en un
seudo di erticulo, o en el sector intrahepatico,
se intenta u extraccion bajo visién directa,
lo cual no sélo es casi siempre efectivo sino
menos traumatico.

d) Documentar endoscépicamente el estado
de la papila y del colédoco distal. Es suma-
mente frecuente el hallazgo de una intensa
coledccitis distal, con congestiéon, falsas mem-
kranas, ulceraciones, etc. Por otro lado a me-
nudo el franqueo de la papila es facil lo cual
debe quedar documentado, ya que descartaria
toda sospecha previa de papilitis.

Esta es una indicacién y observacién que es-
tamos investigando, no teniendo aun experien-
cia suficiente para asegurar su valor.

Limitaciones del método. — La principal
limitacion es el calibre de la V.B. El calibre
del instrumento es de 3 x 5 mm, por lo cual
su pasaje por el cistico es excepcional, preci-
sando casi siempre de una colédocotomia, lo
cual estara supeditado a los hallazgos de la
exploracion Rx.
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Fic. 2. — Pinza para calculos y scnda Dormia. Calculos
extraidos del hepatico izg. y distales.
Complicaciones. — 1) Trawmdticas: siendo

un instrumento rigido, debe manipularse con
suma delicadeza, ya que 3e puede lesionar y
atin perforar el hepatocolédoco (16), Boulan-
ger menciona un caso de muerte por esta com-
plicacion.

2) Injecciones: L.a endoscopia se realiza
bajo un lavado continuo de suero, que es as-
pirado fuera del arbol biliar por el ayudante.
En teoria se puede producir una infeccion a
partir de una V.B.P. infectada, o llevar la
infeccion a la V.B. Por elio Keighley (77)
aconseia €l agregado al suero de lavado de
un antibiotico de amplio espectro.

3) Paeancreatitis: No esta descrita como com-
plicacion especifica de la coledocoscopia, pero
si de toda exwloracién instrumental del colé-
doco distal (entre otras causas). En nuestra
serie, observamos dos casos de pancreatitis ne-
crético-hemorragica postoperatorias, letales. En
ambas pacientes la situaciéon habia sido simi-
lar: colangitis, lisis multiple de la V.B.P.,
pancreatitis edematosa, calculos olvidados lue-
go de manipulaciéon instrumental y lavados a
presion, antes de introducir el endoscopio. Es
por ello muy dificil o imposible afirmar o des-
cartar la influencia de la endoscopia en esta
grave complicacion.

RESULTADOS

En el curso de algo méas cde dos anos se rea-
lizaron 52 endoscopias, siguiéndose en todos
los casos la misma tactica: exploracion radio-
légica con o sin débitomanometria, extraccion
instrumental de los calculos diagnosticados,
coledccoscopia de control o de necesidad (por
no poder extraer calculos).

Llamamos coledocoscorias positivas (4)
aquellas en las cuales se encontro patologia re-
sidual y negativas (—) cuando se demostroé
una V.B. expedita.

De esta experiencia (ver cuadro 1)
mos destacar varios hechos:

desea-

1) E¥En primer lugar, se exploraron 4 neo-
plasmas cdel confluente bilio-duodeno-pancrea-
tico, observandose en todos eilos una compre-
sidn extrinseca, sin crecimiento endoluminal ni
metastasico. Se realizé una biousia, negativa.

2) Se exploraron 48 pacientes litiasicos, en-
contrando en 20 de ellos, o 41,8 % calculos
cividados. Si kien esta frecuencia debe llamar
la atencién, es necesario tener en cuenta que
un niumero apreciable de ellos se hubiera de-
tectaz®0 con la colangiografia de control o de
salida, muchos hubieran pasado a duodeno o
permanecido en la V.B. sin provocar ninguna
sintomatologia (157).

3) De esos 20 casos, 11 o 22,3 % tenian
calcules olvidades en la V.B. intrahepatica

(I/H). Esta elevada frecuencia de litiasis I/H
snlamente la hemos encontrado en la serie de
Fiess (61). Esto nos debe llevar a efectuar una
cistematica exploracion radiolégica de la V.B.
I./H, lo cual debemos reconocer que no siem-
pre se realiza.

4) La cifra de 34 calculos residuales en 15
casos (distales) 31 % es también muy elevada
aunque ella es, a nuestro criterio, la que mas
se reduciria luego de la colangio de control.

&) Un falso negativo en toda la serie (2,08
ror ciento), dejando un calculo I/H luego de
extraer 3 del hepatico izq. y 4 del colédoco
distal en esa enferma, es un porcentaje bajo
rero creemos que con la experiencia se podra
reducir aiin mas.

6) En seis oportunidades se intento la ex-
traccion de calculos enclavados en el sector
distal, en forma electiva o frente al fracaso
de otros métodos de extraccion. Se tuvo éxito
en 4, requiriéndose en uno restante una papi-
lotomia y en el otro se realizé6 una coledoco-
duodenostomia, dejando el calculo impactado.

7) Se extrajeron un total de 52 calculos
en 24 pacientes, evitando la L.R. en un por-
centaje €levado de casos. Si consideramos que,
de acuerdo a los hallazgos de D’Auria (26)
quien, revisando la estadistica del Hospital de
Clinicas encuentra que un 58 % de las rein-
tervenciones en cirugia biliar son por litiasis
residual, creemos que esta elevada cifra se
debe reducir considerablemente con el uso sis-
tematico, no solo de la colangiografia sino tam-
bién de la endoscopia intraoperatoria.

Cuapro 1

RESULTADOS

Ccledocoscopias 52
Neoplasmas 4
Ccledccoscopias positivas (+) 26 - 50 ¢
Célculos olvidados 20p/48 = 41.6 %
Calculos I/H olv. 18/11p = 22,9 %
Célculos distales olv. 26/15p = 31,2 %
Extraccién endase. necesidad o

eleccibén 8/4p
Fracaso de la misma 2p
Calculss residuales 1/1/48 =2 %,
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La colangiodebitomanometria en el diagnostico
operatorio de la patologia biliar benigna

Dres. Bolivar Delgado, José P. Perrier y José M. Collazo

La colangio - debito - manometria operatoria
(CDMO), permite realizar un estudio anato-
mico y funcional de todo el arbol biliar y del
esfinter de Oddi. Ello es fundamental para po-
der establecer una terapéutica correcta y evi-
tar dejar patologia residual litiasica y/o papi-
lar. De esa manera se previene sufrimiento
para el enfermo y se disminuyen sus riesgos,
teniendo en cuenta 'la mayor morbimortalidad
de las reoperaciones sobre las vias biliares.

Se trata de un procedimiento sencillo, que
no requiere de un instrumental ni complejo ni
costoso, de facil obtencion, cuya ejecucion no
lleva mas de unos minutos, que carece de
morbimortalidad y es de alta efectividad diag-
nostica (30, 33).

Habitualmente la realizamos con un aparato
similar al de Caroli-Fourre modificado por uno
de nosotros (B. D.) (42).

La colangiografia, universalmente aceptada
y cada vez con mayor uso como procedimiento
operatorio de rutina (7, 14, 20, 29, 44, 61, 63,
72, 95, 108), nos muestra imagenes estaticas
y nos informa sobre el estado anatomico de
la via biliar. Su obtencion radioscopica bajo
pantalla de television en sala de operaciones,
asocia elementos funcionales que por la velo-
cidad con que suceden, sobre todo a nivel Od-
diano, son dificiles de apreciar.

El valor de la debitomanometria asociada a
la colangiografia es triple. Por un lado permite
una mejor interpretacion de las imagenes ra-
dioldgicas al saber la presion a que fueron
tomadas las radiografias, sobre todo en los ca-
sos de stop. Por otro, al ser realizada la co-
langiografia bajo control manométrico (radio-
manometria) y dentro de ‘limites tensionales
fisiologicos evita: 1) falsas imagenes de es-
pasmo; 2) reflujos biliovenosos que pueden
cdeterminar sepsis, sobre todo en los casos de
colangitis; y 3) reflujos biliopancreaticos que
pueden determinar pancreatitis agudas (31).
Por ultimo, la debitomanometria permite el
estudio funcional del esfinter de Oddi.

Si bien los datos debitomanométricos intra-
operatorios no son los estrictamente fisiologi-
cos, cobran valor comparativo al ser realizados
con el mismo instrumental, la misma técnica
y en las mismas condiciones operatorias, per-
mitiendo establecer cifras promedios normales
y poder sacar conclusiones de diagnéstico y
teragéuticas en los casos de desviaciones pa-
toldégicas (30, 31, 157).

La asociacién de la debitomanometria a la
colangiografia es lo que le da mayor significa-
cion diagnostica (31, 95).

Nuestro estudio se basa sobre 480 operacio-
nes sobre vias biliares que correspondieron a:

litiasis vesicular ......... 355 73,95 %
litiasis vesicular y
coledociana ............. 88 18,33 %

litiasis coledociana ....... 34 7,08 %
vesicula fresa ......... 2 0,41 %
pancreatitis cronica ...... 1 0,20 %

Los estudios se realizaron en el 97,9 % por
via transcistica, 1,66 % por puncion coledo-
ciana y 0,41 % a través de un tubo de Kehr.

La secuencia operativa ya fue senalada en
un trabajo anterior (42), siendo muy similar
a la de Berri y colaboradores en Argentina (1,
8, 19), perfundiendo suero fisiologico para las
mediciones de debitomanometria y luego Hy-
paque diluido al 25 % tomando habitualmente
2 radiografias, una a presion algo mayor a la
presion de paso y otra a 30-40 cms. de agua.
Una tercera puede tomarse a la presion re-
sidual.

De acuerdo a nuestros hallazgos se conside-
ran como normales: una presion de paso de
12 a 15 cms. de agua; un gasto a presion cons-
tante de 30 cms. de agua, de méas de 12 cc/
min. y una presion residual de 8 a 12 cms.
(30).

Las desviaciones a la izquierda fueron con-
sideradas como curvas hiperténicas y hacia la
derecha como hipotonicas.

La debitomanometria intraoperatoria por si
sola no sirve para hacer diagnoéstico de pato-
logia litiasica de la via biliar (30), pues tiene
un 44,9 % de curvas normales y por lo tanto
de falsos negativos.

Sin embargo la presencia de curvas hiper-
tonicas no modificada por farmacos que rela-
jen el esfinter de Oddi se vio casi siempre
relacionada con patologia organica de la via
biliar especialmente Oddiana (85, 71 %).

La colangiografia operatoria, en nuestra ex-
periencia tiene un 96,88 % de certeza. Un
porcentaje de falsos rositivos de 1,87 % y de
falsos negativos de 1,25 % . Pese a que los fal-
sos negativos necesitan de largos periodos para
ser correctamente valorados, por los muchos
anos en que la litiasis residual de colédoco
puede permanecer asintomatica, la CDMO dis-
minuye significativamente el porcentaje de li-
tiasis residuales.

La colangiografia diagnéstica (33), hecha
388 veces de rutina permitiéo descubrir una li-
tiasis de colédoco que ni por la clinica ni por
la exploracién operatoria se las planteaba en
21 casos (5,41 % ). Correspondié a su vez, al
17,21 % del total de las litiasis de colédoco.

Su utilizacién sistematica disminuye el por-
centaje de error (29) y a su vez el de coledo-
cotomias inutiles (5, 62, 74, 75, 125), maxime
si tenemos en cuenta que el calibre del colé-
doco es un elemento de presunciéon pero no de
diagnestico de litiasis coledociana. Un 19 %
de las mismas se encontraron en colédocos de
menos de 1 cm., es decir normales y un 32 %
de los colédocos dilatados no tenian patologia.
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La combinacion de ambos procedimientos,
colangiografia operatoria y debitomanometria,
permite hacer diagnoésticos de significativo va-
lor especialmente relacionados a la patologia
del colédoco terminal y Oddiana. Asi, el sin-
drome del bloqueo debitomanométrico que ocu-
rre al impactar €1 liquido de perfusién un
calculo en el colédoco bajo o papila, ayuda a
interpretar una imagen de stop de origen li-
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tiasico y donde la simple imagen radiolégica
puede plantear dudas (20, 30, 61).

A su vez, una imagen de stop o estenosis
franqueable a presiones fisiolégicas, segura-
mente es debida a un cierre esfinteriano, mien-
tras aue si es infranqueable a hipertensién es
una estenosis organica muy probablemente
neoplasica (31).

El cirujano frente al problema y
Dr. Bolivar Delgado

Planteado el problema clinico tal como se
ha hecho en esta Mesa, el cirujano debera ele-
gir racionalmente el o los procedimientos para
lograr un diagnéstico preoperatorio positivo.

La clinica y el laboratorio correctamente
realizados e interpretados aportan un 85-95 %
de certeza (24, 137, 164). Queda pues un re-
ducido grupo de pacientes de diagnostico par-
ticularmente dificil en el que necesariamente
habra que recurrir a un procedimiento auxiliar
de diagnoéstico para decidir la situacién, y evi-
tar asi tratamientos médicos o quirurgicos
equivocados con las graves consecuencias que
ello trae aparejado.

Por otra parte aun frente a un diagnéstico
sin dudas puede ser necesario indicar otro tipo
de examen si se considera necesario obtener
datos complementarios de interés del punto
de vista quirurgico.

Para ello se debera recurrir con frecuencia
a métodos de examen invasivos con riesgos
y algunos con morbimortalidad propia, y de-
bera balancearse cuidadosamente la utilidad de
los datos que puedan aportar frente a sus ries-
gos y sobre todo si esos datos pueden ser ob-
tenidos wvor una exploraciéon operatoria ya
decidida.

La multiplicacion en el uso de estos pro-
cedimientos aunque aumenta proporcionalmen-
te la certeza diagnoéstica (pudiendo llegar al
100 %) no es admisible por los gastos que
esto ocasiona y la sumacion de los riesgos (68).

Por otra parte como lo sefiala Bismuth (38)
se debe adecuar el uso de los procedimientos
diagnosticos a las posibilidades terapéuticas
del paciente y es discutible la multiplicacion
diagnodstica en situaciones de pacientes que no
toleran un acto operatorio o solo un procedi-
miento quirdrgico menor.

Como varias de estas técnicas analizadas
(CTPH, CER, arteriografia) tienen posibilida-
des terapéuticas, en determinadas situaciones
clinicas que analizaremos, ellas pueden adqui-
rir por ese motivo una especial indicacién que
sobrepasa el solo interés diagnostico.

Analizaremos a continuaciéon los elementos
a considerar en la eleccién de los procedimien-
tos de diagnostico (Cuadro 1):

conclusiones

Cuabpro 1

ELECCION DEL METODO

PROBLEMA CLINICO

SENSIBILIDAD Y ESPECIFIDAD
DISPONIBILIDAD

RIESGOS

LIMITACIONES FISICAS DEL EXAMEN
CONTRAINDICACIONES

EXPERIENCIA

COSTO

1) El problema clinico planteado

En esta Mesa nos referimos fundamental-
mente al paciente ictérico y al higado “tumo-
ral” o nodular. Los analizaremos en extension
al final.

2) Sensibilidad y especificidad del
procedimiento

Es diferente en relacion a los distintos mé-
todos diagnésticos y a las situaciones clinicas
(Cuadro 2).

3) Disponibilidad

En el momento actual y en nuestro medio
disponemos a nivel hospitalario o de asisten-
cia meédica colectivizada, que constituyen la
enorme mayoria de los pacientes a tratar, de
algun procedimiento aislado o de ninguno y
es por ello que con frecuencia, ante la duda
diagnéstica, se recurre a alguna forma de la-
paratomia exploratoria (159), que deberia ser
complementada en forma obligada por la co-
langiografia operatoria (33, 39) cuya dispo-
nibilidad en nuestro medio también es limitada.

1) Riesgos

Los procedimientos diagnésticos se dividen
en relacion al riesgo, en invasivos y no invasi-
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vos (Cuadro 3) y los primeros tienen, aunque
sea muy baja, morbimortalidad propia que no
es posibie olvidar (Cuadro 4).

Es por ello gue la explcracion diagndstica
debe comenzar por procedimientos no invasi-
vos (12, 54, 68, 79, 85, 119), recurriendo sola-
mente a los invasivos cuando los anteriores
hayan fracasado o aporten otros datos que jus-
tifiquen su riesgo, pero en este ultimo caso
son de uso accesorio (98, 99) y por tanto dis-
cutibles.

5) Limitaciones fisicas del examen

Algunos de los procedimientos como se ha
senalado y como por ejemplo el U.S. tiene
limitaciones por procesos fisicos (gas, obesi-
dad, heridas, drenajes, etc.) (38, 79, 92) que
pueden impedir hasta en un 25 % el obtener
un diagndstico, en especial el del estado de
la via biliar extrahepatica (46).

6) Contraindicaciones

También han sido senaladas en el desarro-
llo de la Mesa y valen solo para los procedi-
mientos invasivos.

7) Experiencia

Disponiendo de varios procedimientos es acon-
sejable elegir aquel en el cual se tenga ma-
yor experiencia (64), lo cual se refleje en un
mayor porcentaje de resultados positivos y en
el caso de los métodos invasivos con una dis-
minuciéon de la morbimortalidad.

Cuapro 2
SENSIBILIDAD

e US V.BP 86-96 % T.0.50-88¢% D.-: 25
e T.C

[ CEH:62-90 %
¢ CER. + 62.9%-90% J

| CIH: 73-76 %

[ VBD: 100 %
¢ CTPH. + 80-97 %

| VBN: 24-959%
o RI VBP: 72-94 9 HIGADO: 70-98 %

Cuabro 3
PROCEDIMIENTOS
NO INVASIVOS INVASIVOS

— US. — T.C.

— R.L — C.T.P.H.
— CER.
— LAPAROSCOPIA
— ARTERIOGRAFIA

B. DELGADO Y COI.

CuAaDRO 4
RIESGOS
MORT. COMPL.
< US
< TC
< RI.
< CER. 0.12-0.6 % 1-15% (1.19)
< CTPH 03-09 % 0-139% (0.6)
Cuapro 5
COSTOS
URUGUAY U.S.A. (1979)
e US. NS 400 -1.200 750 - 1.250
e RI. 2.300 -2.500 1.200-2 000
¢ C.TPH. 900 - 3.000
®» CER. 2.300 - 3.000
» LAPAR. 700
®» ARTER. S. — 900 - 3 400
s TC. 3 200 - 5.600 2.500 - 3.500
8) Costos

Factor muy importante aun para paises de-
sarrollados (68). La diferencia de costos de
procedimientos de similar sensibilidad puede
ser muy importante tal como es el caso del
U.S. y la T.C. (Cuadro 5).

Analizados estos puntos volveremos al he-
cho inicial: el problema clinico planteado:

A) Paciente ictérico

Se han propuesto diferentes planes para el
estudio del paciente ictérico con variedades de
acuerdo a las diferentes situaciones clinicas,
aisponibilidad, costos, experiencia, etc.

Se debe comenzar (Cuadro 6) obligatoria-
mente por el examen clinico y el del labora-
torio que siguen siendo el principal elemento
de juicio.

Si el diagnéstico es claro y/o no se dispone
de algun otro elemento de estudio, se puede
resolver el tratamiento médico o quirurgico en
base a ellos, pero en un pequeno porcentaje
de casos, que en realidad corresponden no a
la situacion descripta sino a los casos dudosos
o de particular dificultad diagnostica (sobre
todo entre colestasis intra y extrahepatica) el
diagnéstico serd equivocado en sentido médico
0 quirurgico y el tratamiento indicado perju-
dicial para el enfermo.

De disponer de otros procedimientos diagnos-
ticos lo ideal es comenzar por uno no invasivo
y en ese sentido el de eleccion para la mayo-
ria de los autores es el ultrasonido (U.S.) (12,
54 68, 79, 85, 119, 163) por su sensibilidad,
facilidad y bajo costo.

Hecho este estudio pueden plantearse 3 si-
tuaciones (Cuadro 6): 1) Via biliar dilatada:
el diagnéstico de colestasis extrahepéatica (C.
E.H.) es casi seguro (86-96 % ) siendo menos
rreciso el de la determinacién de la causa y
altura del obstaculo (50-88 % ).
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Cuabro 6
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Decimos que el diagnostico de C.E.H. es casi
seguro por el muy bajo porcentaje de falsos
positivos y porque la dilatacion de la via bi-
liar no siempre es la expresién de un obstaculo
mecanico de la via biliar (32).

Con clinica y laboratorio positivo de C.E.H.
este resultado del U.S es en nuestra opinién y
en la de otros autores (38), suficiente para
indicar una exploraciéon operatoria.

Si se considera necesario lograr la opacifi-
cacion directa de la via biliar en el preope-
ratorio por los datos que ella pueda aportar,
lo cual es opinable (98, 99), el procedimiento
de eleccién es la colangiografia transparieto-
hepatica (CTPH) (12, 13, 15, 17, 37, 41, 54,
57, 70, 98, 99, 100, 105, 109, 115, 137, 151, 154).
Muy pocos autores prefieren comenzar en es-
tas circunstancias por una colangiografia en-
doscépica retrograda (CER) (21).

Pueden plantearse situaciones especiales: a)
en CEH, originadas por cancer de las vias bi-
liares, la CTPH aporta datos acerca de la to-
pografia y extension del proceso y por tanto
puede permitir un planteo tactico preopera-
torio (39, 137) e incluso descartar una explo-
racion quirurgica.

b) en pacientes con litiasis coledocianas,
sobre todo residuales, y de alto riesgo quirur-
gico, la indicacién de una CER adquiere pre-
ferencia por la posibilidad terapéutica de la
papilctomia endoscépica (80, 86, 111, 126, 127,
133, 141).

c) frente a obstrucciones bajas de la via
biliar la CER aporta al diagnostico mayores
datos que la CTPH e incluso el diagnostico
citologico (23, 56). La posibilidad de una
pancreatografia retrograda puede ser en esa
situacion de enorme valor (141).

d) cuando se considere que por via trans-
parietonepatica puede estar indicado un dre-
naje externo de la via biliar (ictericias neo-
plasicas, colangitis) (45, 64, 102, 151, 152)
transitorio (preoperatorio) o definitivo o la
colocacion de una endoproétesis transtumoral
(54, 116), entonces la indicaciéon de la CTPH
adquiere importante valor. Sobre estos proce-
dimientos no hay aun experiencia en nuestro
medio.

2) Via biliar no dilatada: se trata habi-
tualmente de una ictericia médica (hepato-
celular o colestatica intrahepatica) pero 3 si-
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tuaciones quirurgicas pueden reproducir la
situacién: colangitis esclerosante, carcinoma bi-
liar infiltrante difuso y algunas formas de li-
tiasis coledocianas (32, 33).

Una opacificacion directa de la via biliar
que demuestre que no esta dilatada ni obstrui-
da es definitoria y en esta situacion se prefiere
por su mayor efectividad a la CER (12, 37,
38, 41, 57, 137) pero este examen no creemos
tampoco debe ser indicado en forma sistema-
tica y solamente si persiste la duda incluso
después de una biopsia hepatica que tiene en
esta situacion una indicacion muy importante
(114).

3) el U.S. no hace diagndstico (limitacio-
nes fisicas) o éste es dudoso: la gama de re-
cursos a utilizar es muy amplia y depende en
gran parte de los factores analizados al prin-
cipio (disponibilidad, costos, experiencia, etc.).
La tomografia computada (54, 58, 68, 79) o
el estudio con radiois6topos (88, 94, 113, 161)
tienen en esta situacion gran valor.

La laparoscopia puede aportar hasta un 30
por ciento de positividad al examen clinico
(99), mientras que otros autores le restan va-
lor (Bererd (38). La CTPH o la CER pueden
definir el problema.

B) Higado “tumoral” o nodular

Frente a una hepatomegalia nodular y al
igual que en la situacion anterior, la clinica
y el laboratorio (tests biolégicos) son funda-
mentales y aportan un muy alto porcentaje
diagnéstico (Cuadro 7).

Cuapro 7

| HIGADO NODULAR
|

CLINICA + LABORATORIO

NODULO _UNICO NOQULOS MULTIPLES

¢ --- --LAPAROSCOPIA

U.S.(T.C) USs.ITCc.)

«
SOLIC0S

LAPAROSCOPIA
Y _BIOPSIA

QuISTICO soLIDg

=

ARTERIOGRAFIA ©

BUISTIEDS

El estudio con radioisétopos (¥*mTe.) comoO
ha sido mostrado es para la mayoria de los
autores el procedimiento de eleccién en el es-
tudio de esta situaciéon con un alto porcentaje
de certeza (Cuadro 2) (43, 54, 68, 70, 129) y
sin riesgos. Puede ser sustituido por el U.S.
(46) o la T.C. (54).

El gamagrama hepatico puede mostrar 2 si-
tuaciones: 1) modulo wnico: el U.S. (T.C.)
determinaré su constitucién y en caso de que
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sea soélido, la arteriografia (13, 79, 114) apor-
tard datos importantes como lo senalé el Dr.
Salice con vistas al diagnostico etiologico y
sobre todo a las posibilidades de reseccion.

2) mnoédulos multiples: si la clinica y los
estudios bioquimicos (enzimograma, CEA, etc.)
son congruentes, la posibilidad de un higado
secundario es muy alta y para algunos auto-
res (65) suficiente.

En casos de dudas la laparoscopia en manos
experimentadas (Hughet) (38) puede confir-
mar el diagnéstico y realizar el estudio bidp-
sico

Si los noédulos son metastasicos la arterio-
grafia puede aportar bases para una conducta

B. DELGADO Y COL.

terapéutica paliativa tal como por ejemplo la
rosibilidad de embolizacién o ligadura de la
arteria hepatica (150).

Como conclusion, es posible afirmar que se
puede lograr con el uso de procedimientos au-
xiliares un diagnéstico positivo del 100 % en
el preoperatorio, sobre todo de pacientes icté-
ricos, rero ello implica necesariamente dispo-
nibilidad, costos, riesgos, experiencia y una
metodologia racional de estudio como fue dis-
cutida y por tanto no es admisible en el mo-
mento actual que un Centro de Diagnéstico y
Tratamiento de pacientes con patologia hepato-
biliar tenga que resolver sus dudas mediante
una laparotomia exploradora.

RESUME

Meéthodes diagnestiques en chirurgie Hepato-biliaire

Cette table ronde a analysé quelques uns des pro-
cédés diagnostique en chirurgie hepato-biliaire se ré-~
férant fondamentalment a deux situations: le malade
ictérique et le foie nodulaire.

L’indication de chacun de ces procédés s’adaptera
tout d’abord au probléme clinique et aux possibilités
thérapeutiques des malades et ensuite et avec un cri-
tére rationel! et économique a: 1) Degré de sensibilité
de spécificité; 2) Risques (procédés invaseurs et non
invaseurs); 3) Disponibilité; 4) Limites physiques de
I’examen; 5) Contraindications; 6) Experience; 7) Prix.

Pour le malade icterique la clinique et le labora-
toire ont une grande importance. Ensuite si 1'ecogra-
phie montre une dilatation de la V.B.P. on considérara
le malade pour le plan chirurgical.

Pour les cas douteux ou si l'on cherche d’autres
signes pour le diagnostique comme la hauteur ou la
nature de I’obstacle on poursuivira d’autres examens
comme la cholangiographie transpariétohépatique et la
cholangiographie endoscopique retrograde. Pour le foie
nodulaire aprés la clinique et le laboratoire la scintio-
graphie nous orientara vers le nodule unique ou mul-
tiple.

Dans le premier cas l’échographie fera la différence
entre les kystes et les nodules solides. Dans ce der-
nier cas l'arteriographie sélective c’est indiqué.

Dans les malades avec nodules hepatiques multi-
ples le schéme es semblable ayant plus d’importance
la laparoscopie et la biopsie pour les cas avec nodules
solides détectés par l’echographie.

SUM

Diagnostic procedures

This Panel Meeting analyzed some of the procedu-
res employed in diagnosis of Hepatobiliary Surgery
with particular reference to 2 situations: jaundice and
nodular liver.

Indication in each of these procedures will be first,
that most suited to the clinical problem in question
and to the therapeutic possibilities of the patient and
secondly, and on the basis of a rational and economic
criteria: 1) degree of sensitivity and specificity; 2)
risk (invasive and non-invasive prccedures); 3) avail-
ability; 4) physical limitations of examination; 5) con-
traindications; 6) experience; 7) cost.

In the case of patients suffering from jaudice, cli-
nical examination and laboratory test are of conside-
rable importance in diagnostic. Next, if ultrasonography
shows dilatation of common bile duct, the patient will

MARY

in hepatobiliary surgery

be derived to surgery. Should there be doubt or should
other diagnostic guidelines be required, such as si-
tuation and nature of obstacle, other means should
be employed such as transparietohepatic cholangiogra-
phy and retrograde endoscopic cholangiography.

In the case of a nodular liver, clinical examination
and laboratory tests should be followed by scintigra-
phy which will indicated single or multiple. nodes.

With respect to the former case, ultrasonography
shall differenciate between cystic and solid and in this
latter case, selective arteriography is indicated.

With respect to multiple nodes we have a similar
scheme, but the value of laparoscopy and byopsy of
solid nodes detected by ultrasound are worth high-
lighting.
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