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Esta Mesa Redonda analizó algunos de los 
procedimientos diagnósticos en Cirugía Hepato­
biliar referid:os fundamentalmente a 2 situacio­
nes: el paciente ictérico y el hígado nodular. 

La indicación de cada uno de estos procedj­
mientos �e adecuará en primer lugar al problema 
clínico en cuestión y a las posibilidades tera­
péuticas del paciente y en segundo lugar y con 
un criterio racional y económico a: 1) grado 
d,e sensibilidad y especificidad; 2) riesgos (pro­
cedimientos invasivos y no invasivos); 3) ds­
ponibilidad; 4) limitaciones fü)icas d,el examen; 
5) contraindicaciones; 6) experiencia; 7) costos.

En el paciente ictérico la clínica y el labo­
ratorio son de gran orientación. Luego de ellos, 
si la ecografía muestra dilatació. de la V.B. P. 
se considerará al paciente quirúrgico; en ca­
so,si de duda o si se desean otras pautas diag-

Introducción 

Dr. Bolívar Delgado 

Mis primeras palabras son de agradecimien­
to a las autoridades del 31 ? Congreso Uruguayo 
de Cirugía por el alto honor que me han dis­
pensado al designarme Coordinador de esta 
Mesa Redonda de "Procedimientos Diagnósti­
cos en Cirugía Hepatobiliar". Presentado como Mesa Redonda al 319 Congreso Uruguayo de Cirugía. Montevideo, 1980. Profesor de Clínica Quirúrgica. Profesor Agregado de Medicina Nuclear, Profesor de Clínica Médica, Ecotomografista del Hospital Británico y Profesor Adjunto de Radiolo·gía. Residente de Cirugía, Médico Colaborador, Asisten­tes de Clínica Quirúrgica, Médico Gastroenterólogo y Profes�r Adjunto de Clínica Quirúrgica Fac. Med Mon­tevideo. Dirección: Feo. Vidal 785. Montevideo. (Dr. B. Del­gado) nósticas, como altura y naturaleza del ob�tácu­

lo, se continuará con otros exámenes tales, 
como la colangiografía transparietohepática o 
la colangiografía endoscópica retró,grada. 

En el hígado nÓdular, luego de la clínica y 
el laboratorio, el gamagrama orientará hacia el 
nódulo único o múltiple. 

En el primer caso la ecografía diferenciará 
entre lo quístico y Io sólido siendo de indica­
ción en este último caso la arteriografía selec­
tiva. 

Frente a nódulos múltiples el esquema es 
�emejante, destacando el valor de la laparos­
cop,ía y biopsia en los nódulos sólidos detecta­
dos por la ecografía. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: Liver / Bile Duct / Obstruction. 
Serán ponentes en e'lla los Dres. Fernando 

Muxi, Javier Gaudiano, Fernando Magnanini 
(Argentina), Federico Petersen y Mario Sálice. 

Contribuirán a esta Mesa los Dres. ,Jorge 
Bermúdez, Alberto Piñeyro, Luis Piñeyro, José 
P. Perrier, J. M. Collazo y Enrique Sojo.

Dada la extensión del tema solamente se­
rán analizados algunos procedimientos de ma­
yor uso actual en este problema: enzimograma 
humoral, radioisótopos, ecotomografía, colan­
giografía endoscópica retrógrada, arteriografía 
selectiva hepática, coledocoscopía, laparoscopía 
y colangiografía operatoria. 

Lamentablemente faltan en esta publicación 
algunas de las ponencias por renuencia de sus 
autores a escribirlas; incluimos en cambio en 
la misma las ,contribuciones a la Mesa y una 
bibliografía conjunta a fin de dar unidad al 
tema. 
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Ecotomografía 

Dres. Federico Petersen y Gizela Rettich 

INTRODUCCION 

Entre los procedimientos de diagnóstico pre­
operatorio en patología hepato-biliar se en­
cuentran varios métodos de diagnóstico por 
imágenes. Entre estos se cuenta hoy con la 
ultrasonografía. La incorporación de nuevos 
avances técnicos como la ·computación digital 
y la escala de grises permitió extender sus 
aplicaciones diagnósticas, limitadas hasta hace 
poco tiempo al campo de la gineco-obstetricia. · 

La ecotomografía permite obtener imágenes 
seccionales de distintas partes del organismo. 
Esto se logra mediante la emisión de un haz 
orientable de ultrasonido (US), 'l choque del 
US con las distintas estructuras, y la recep­
ción y representación del eco originado en la 
patalla de un osciloscopio. 

Se hará un análisis y una valora-ción de las 
posibilidades, resultados y alcances de la téc­
nica en 'l tema en estudio. 

MATERIAL Y METODOS 

El análisis está basado en el estudio retros­
pectivo del trabajo realizado en un año. Se 
utilizaron dos equipos: uno de Tiempo Real 
con escala de 8 grises que permite el estudio 
dinámico (ultrasonoscopía) y otro con compu­
tación digital y escala de 16 grises que permite 
la obtención d·e imágenes estáticas ( contact 
sean), ambos modelo 1979. 

Entre agosto de 1979 y setiembre de 1980 
se exploraron 515 pacientes por presunta pa-

tología hepática, biliar y/ o pancreática. En 320 
de estos pacientes fue posible obtener infor­
mación acerca de la evolución y los resultados, 
en base a la cual fue hecho el presente análisis. 

DISCUSION 

De los 515 pacientes examinados, en 12 pa­
cientes ( 2,3 % ) fue imposible ver los órganos 
a explorar por limitaciones inherentes al mé­
todo. El US no atraviesa el aire ni el hueso. 
La interposi-ción de gases entre el hígado y el 
diafragma o la pared anterior del abdomen 
impiden ver los órganos y estructuras que es­
tán por detrás de ellos. Esto ocurre en la in­
terposición interhepatofrénica del colon y tam­
bién cuando abundantes asas intestinales están 
adheridas a una cicatriz operatoria. La gran 
obesidad •constituye una dificultad aunque po­
cas veces imposibilita obtener información. 

En 503 pacientes ( 98,6 % ) se pudo hacer 
un diagnóstico. De• ellos solamente se consi­
guió información posterior en 320 casos ( 62,1 
por ciento). La comprobación fue obtenida por 
medio de 'los hallazgos quirúrgicos en 169 pa; 

cientes ( 53 % ) y por los resultados de otros 
métodos diagnósticos y el seguimiento y la 
evolución clínica en los restantes. 

Se encontró patología hepática, biliar y/ o 
pancreática en 227 pacientes (71 % ). 

En la tabla 1 se enumera la distribución de 
las patologías y los diagnósticos hechos me­
diante la ecografía. 

TABLA 1 
227 PACIENTES 

PATOLOGIAS TOTAL 

HIGADO . . . . . . . . . . 83 
V.B.P. 32 
VESICULA 95 
PANCREAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36 

Dado que en varios de los .227 pacientes co­
existían dos o más patologías, no se analiza 
cada paciente como una unidad sino se con­
sideran los totales por patología encontrada. 

De estos resultados se destaca que la eco­
grafía fue capaz de determinar en todos los 
casos la ausencia de dilatación de la vía biliar 
intrahepática en todas 'las ictericias de causa 
intrahepática. 

En el 91 % de los casos se pudo determinar 
correctamente la existencia de un proceso de 
sustitución intrahepático, y en el 99 % de 
ellos establecer la naturaleza sólida o quística 
de la masa. Solamente en una oportunidad se 

ECO PORCENTAJE FALSOS - FALSOS + 

80 
12 
88 
30 

96,4 3 1 
37,5 20 2 
92,6 7 2 
83,3 6 4 

diagnosticó como tumor sólido un absceso cuyo 
contenido estaba constituido por pus ligado. 

Los 2 quistes hidáticos no identificados eran 
2 quistes complicados; uno periférico, parcial­
mente abierto a la vía biliar y otro abierto 
en cavidad peritoneal. En otro caso se inter­
pretó como quiste hidático de lóbulo izquierdo 
un seudoquiste del cuerpo del páncreas. 

Los 2, tumores no identificados fueron un he­
patoma injertado en un hígado cirrótico y un 
caso con múltiples nódulos metastásicos me­
nores de 2, centímetros. 

Un tumor sólido injertado en un hígado ci­
rrótico puede pasar desapercibido, las modifi: 
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TABLA 2

PATOLOGIA HEPATICA - 227 PACIENTES 

I TOTAL ECO PORCENTAJE FALSOS - FALSOS + 

ICTERICIAS 100 
de causa intrahepática 26 26 
QUISTE HIDATICO 31 29 93,5 2 1 
TUMORES Primitivos y secundarios .......... 16 14 87,5 2 1 
ABSCESOS 4 3 1 
CIRROSIS 4 4 
OTROS (sepsis, hígado quístico 
hígado congestivo) 4 4 

TABLA 3 

PATOLOGIA DE VIAS BILIARES - 227 PACIE 'TES 

TOTAL ECO PORCENTAJE FALSOS - FALSOS +

VIA BILIAR 
dilatada . .. . . . . ................ 
LITIASIS vesicular ... 
LITIASIS 
intrahepática 
LITIASIS 
coledociana . .
TUMORES de vías biliar�s .. . .........

. . . . . . . . . .

58 

93 

10 

23 

8 

caciones de la estructura del hígado ongma­
das por la cirrosis determinan una gran ate­
nuación del haz de US que dificulta la correcta 
observación del parénquima en su totalidad. 

La existencia de dilatación de la vía biliar 
se pudo determinar en el 98 % de los casos 
(otros autores entre 95 y 98 % ) (68, 81, 121, 
146, 147, 158). En un caso había una discreta 
dilatación de la vía biliar intrahepática por 
un tumor de vías biliares altas que no se in­
terpretó. 

-El porcentaje de acierto en el diagnóstico de
litiasis vesicular fue de 95 % (otros autores 
entre 92 y 96 % ( 53, 16,, 89). Los falsos ne­
gativos se debieron en general a pequeñas li­
tiasis ú n icas topografiadas en el conducto 
cístico. Los falsos positivos se debieron a arte­
factos originados por el contenido intestinal 
que pueden simular litiasis. 

La identificación de cálculos 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 diagnóstico de litiasis y tumores de la 
vía biliar. La futura incorporación de trans­
ductores de más altas frecuencias de US, y por 
ende mayor definición lineal, con gran capa­
cidad de penetración, permitirá elevar este 
porcentaje. 

57 

88 

10 

9 

2 

98,3 1 

94,6 5 2 

1 

39,1 14 2 

25 6 

PATOLOGIA DE PANCREAS (ver TABLA 4) 

Con respecto a los tumores de páncreas ca­
ben las siguientes observaciones. Quince de los 
tumores diagnosticados fueron tumores de la 
cabeza del páncreas ( se incluyen entre éstos 
los tumores de papiJa). Uno correspondió a un 
neoplasma del cuerpo. Lo 3 falsos negativos 
fueron neoplasma de cabeza de páncreas que 
no pudieron erse por la interposición de ga­
ses aunque debe señalarse que en todos ellos 
se hizo diagnóstico de dilatación de la vía bi­
liar de causa obstructiva distal. En los falsos 
positivos se interpre ó como masa tumoral 'lo 
que resultó ser en dos casos litiasis coledocia­
nas múltiples con barro ,biliar y una :pancrea­
titis crónica en otro caso. Debe destacarse que 
el diagnóstico diferencial entre pancreatitis 
crónica y neoplasma de páncreas es difícil. 
Puede ser imposible cuando se está frente a 
una pancreatitis crónica en empuje agudo. 

El diagnóstico de seudoquistes de páncreas 
es relativamente sencillo. Los diagnósticos di­
ferenciales a plantear son el cistoadenocarci­
noma de páncreas, quistes hidáticos de cara 
inferior de lóbulo izquierdo de hígado y estó­
magos distendidos con retención de líquidos. 
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TABLA 4 

227 PACIENTES 

TOTAL ECO PORCENTA.JE FALSOS - FALSOS + 
TUMORES de 
páncreas 
SEUDOQUISTES 
de páncreas ................ . 
PANCREATITIS 
aguda 
PANCREATITIS 
crónica CONCLUSIONES 19 

7 

7 

3 

La ecotomografía es un método de diagnós­
tico por imágenes de gran utilidad en la valo­
ración de la patología hepática, biliar y pan­
creática. Solamente en un 2, % de los pacien­
tes la presencia de gases y la gran obesidad 
impidieron obtener conclusiones diagnósticas. 
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 
determinación de establecer una conducta mé­
dica o quirúrgica. Esta efectividad alcanza a 
un 99 % en el caso de las ictericias obstruc­
tivas. 

Permite diferenciar una masa sólida de otra 
quística prácticamente en el 100, % de los 
casos. 

Colangiograf ía transparietohepática 

Dr. Mario Sálice 

Esta técnica introducida hace más de 25 
años, pasó a ser el procedimiento diagnóstico 
más usado para la demostración de la anato­
mía de la vía biliar en e'l 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 colangiografía transparietohepá­
tica con aguja fina, se logra opacificar la vía 
biliar en casi la totalidad de los pacientes, no 
requiere equipos sofisticados, es relativamente 
fácil de realizar y de bajo costo. La muy baja 
incidencia de complicaciones 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 quirúrgica. 

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

16 

6 

6 

84,2 

85,7 

3 

1 

1 

1 

3 

2 

Si bien el diagnóstico de dilatación de la vía 
biliar alcanza al 99 % , el diagnóstico etioló­
gico de la dilatación 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 cálculos en 
el coledoco distal en el 39 % de los casos en 
que estos existían. También es bajo el porcen­
taje de diagnóstico de 'los tumores primitivos 
de las vías biliares. Los gases intestinales son 
los responsables de la baja sensibilidad del 
método para el diagnóstico etiológico en la pa­
tología de la vía biliar principal. 

La efectividad de la ecotomografía para el 
diagnóstico de la litiasis vesicular es de 95 % . 

Para el diagnóstico en la patología pancreá­
tica alcanza al 83 % (Lawson 87 % ) (84-). 

tomía biliar, el nivel y la n.turaleza de la 
obstrucción. 

Es fundamental si se planifican resecciones 
o derivaciones biliodigestivas.

- en pacientes con carcinomas o linfomas
conocidos que desarrollan una ictericia y se 
sospecha una compresión extrínseca de la vía 
biliar. 

- en toda ictericia obstructiva del postope­
ratorio de la vía biliar en que no se dejó dre­
naje biliar, como en toda derivación biliodi­
gestiva previa y se plantee estenosis de la de­
rivación. 

- como paso pre_vio a la colocación de un
drenaje bfliar percutáneo transhepático y ex­
terno o interno, no quirúrgico (45, 59). 

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

La colangiografía transparietohepática tiene 
contraindicaciones absolutas y relativas ( 100-). 

Son contraindicaciones absolutas: la no co­
operación del paciente ly la sospecha de un 
quiste hidático no complicado de hígado. 

Como contraindicaciones relativas están las 
diátesis hemorrágicas con tiempo de protrom­
bina menor del 50 % , la septicemia, las asci­
tis y las alergias al contraste. 

El paciente no requiere premedicación. Rea­
lizamos el procedimiento con anestesia local. 
Se aconseja el uso previo de antibióticos. 

RESLTADOS 
Tomamos las cifras de un estudio realizado 

simultáneamente en ,30 Hospitales de los EE. 
UU. con un total de .2006 procedimientos y co­
municado por Har_bin y col. por ser el más 
representativo de los realizados hasta el pre­
sente (57). 

Se opacificó la vía biliar en el 97 .8 % de 
los pacientes con dilatación de 'la vía biliar y 
en el 70.2 % cuando no existió dilatación. 

La opacificación de la vía biliar en la icte­
ricia obstructiva quirúrgica en nuestra expe­
riencia casi siempre permite determinar la al­
tura de la obstrucción y presumir la naturaleza 
del obstáculo. Cuando no hay dilatación y se 
·demuestra la vía biliar normal, es totalmente
conclusiva sobre la ausencia de obstáculo.

Muhletaler y ·col. relacionaron en 98 casos
el porcentaje de opacificaciones en las icteri­
cias quirúrgicas y encontraron un 88.. % de
éxito en la litiasis ·coledociana, 75 % en la
pancreatitis crónica y 100 % en las siguientes
causas: carcinomas pancreático, vateriano ve­
sicular, duodenal y colangiocarcinoma al 1gual
que en la obstrucción de coledocoyeyunostomía,
metástasis en el pedículo hepático, colangitis
esclerosante y estenosis postquirúrgica del co­
lédoco ( 101).

Se relacionó también el porcentaje de opa­
cificación con el número de veces que se pun­
ciona el hígado en el mismo procedimiento y 
se concluyó que en presencia de una vía bi­
liar dilatada con 6 intentos se opf,cifica prác­
ticamente el 100 % . 

Cuando no hay dilatación biliar, el porcen­
taje de opacificación está en función lineal del 
número de intentos, luego del tercero, llegán­
dose por algunos autores a 12, y 14 pases ( 69). 

Sorprende el hallazgo de Ariyama y cul. 
confirmado por Harbin y col. ( 57) que rela­
cionaron el número de intentos con la apari­
ción de complicáciones serias y no encontraron 
prácticamente diferencias: 3.26 % para me­
nos de 6 intentos, 3.38 % para más de 6 (57). 

No obstante, es importante para el rafüó­
logo a_ue realiza el examen conocer por ultra­
sonidos O' tomografía computada, si existe una 
vía biliar dilatada o no para insistir en opa­
cificar la vía biliár, mienkas no· se sugiera 
internaciona'lmente una cifra · "razonable" de 
intentos a realizar Y' que pueda otorgarse al 
fracaso una significación de probabilidad• de 
que no existe dilatación de la vía biliar: 

B. DELGADO Y COL.

COPLICACIONES 
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 ( pancreático, prostático 
y oat cell pulmonar) y de'l otro no hay datos. 

- Sepsis. Es la complicación mayor más
frecuente: 1 .  4 % . Se aceptó como sepsis la 
prese1cia de fiebre con chuchos, hipotensión 
arterial con hemocultivos positivos o no y gran 
postración. 

Siempre se vio en pacientes con ictericias 
quirúrgicas. De 28 casos, sólo 6 recibieron an­
tibióticos previos al procedimiento. 

Se ha demostrado el reflujo colangiovenoso 
Y colangiolinfático. al realizar cualquier colan­
giografía y que es mayor cuanto más se au­
menta la presión de inyección. 

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

- que cuando hay obstrucción de la vía
biliar, la •concentración de antibióticos en la 
bilis es inadecuada para su esterilización, aun­
que se alcancen niveles aceptables en sangre. 

- los cultivos de bilis en los obstruídos de­
mostraron un 25 a 36 % de infección en las 
obstrucciones malignas y del 71 al 90 % en 
las litiásicas. En el 62 % fueron a más de un 
gérmen. Los antibióticos más efectivos fueron 
la ampicilina asociada a gentamicina u otro 
aminoglicósido. 

Al realizar 'la colangiografía pueden pasar 
a sangre bacterias con la consiguiente bacte­
riemia o sepsis, pero también endotoxinas con 
shock no prevenible por antibióticos. Con el 
uso de la aguja gruesa se veían menos sensis 
porque se realizaba el estudio en el preopera­
torio inmediato. 

- derrame biliar al peritoneo. Ocurrió en
el 1.45 % , siempre en ictericias quirúrgicas. En 
un tercio de los casos se había ouncionado la 
vía biliar extrahepática. Si sucede este incon­
veniente, debe viligarse más estrechamente al 
paciente. 

- la hemorragia intr.aperitoneal ocurrió en
el 0·.35 % y hematomas subcapsulares en el 
-:6 % . Esta baja incidencia es sin duda el 
mayor aporte de la aguja fina. Complicaciones menores: se describen 

fiebre sin hipotensión en el 3 % 
reacciones vasovagales en el 15 % 
reacciones menores al contraste, 0.15 % 
neumotórax: 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 encontró una disminu­
ción 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 aumentó el porcentaje de opa­
cificaciones del 89 al 98 % . 
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Dr. Mar!o Sálice 

Los estudios angiográficos · han sido despla­
zados como métodos de primera elección en 
la detección de los procesos expansivos hepá­
ticos por las técnicas no invasivas como 'la me­
dicina nuclear, ultrasonidos y tomografía com­
putada (3, 5.2, 55). 

No obstante, conservan plena vigencia en la 
resolución de algunos problemas por la exclu­
siva información que aportan y, a través del 
desarrollo de ciertos refinamientos técntcos, 
por sus proyecciones terapéuticas .. 

METOOOS DE ESTUDIO 

La vascularización hepática puede ser es­
tudiada en todos sus sectores arterial, portal 
y suprahepático por: 

- arteriografía abdomina'l panorámica y
selectiva y superselectivas de la arteria hepá­
tica y sus ramas. 

- el sistema porta por tres procedimientos:
1) esplenoportografía por punción directa

del bazo, con medida adicional de la presión 
portal. 

2) porto grafía de retorno por vía de las
arterias mesentéri-cas superior y esplénica. 

3) porto grafía retrógrada transparietal.
- el sector suprahepático por cateterismo

selectivo vía cava superior o inferior. 
- el sector parenquimatoso se opacifica du­

rante la fase capilar de la arteriografía y nue­
vamente durante la fase capilar · de la porto­
grafía. 

INDICACIONES 

Los diversos métodos angiográficos tienen 
distintas indicaciones según el problema plan-
teado. · 

- la panangiografía panorámica abdominal
está indicada como mapeo vascular del piso 
supramesocólico ·cuando se plantean reseccio­
nes parciales regladas del parénquima hepático 

o la desarterialización quirurgica paliativa en 
los hígados neoplásico, en razón de las fre­
cuentes variantes anatómicas de la vasculari­
zación arterial hepáüca.

- la arteriografía selectiva y superselectiva
hepática tiene sus mejores indicaciones: 

• en la detección de dertós procesos expan­
sivos de naturaleza vascular: malformaciones 
y tumores vasculares ( 71, 90). 

,� en el estudio de la vascularización del o 
los procesos expansivos conocidos en cuanto 
puede aportar signos de diagnóstico directos 
de la naturaleza lesiona!: típicamente neovas­
cularización de iertos 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 útiles en e'l 
diagnóstico diferencial entre nódulo de rege­
neración, hepatoma y metástasis en el hígado 
cirrótico ( 83, 106, 142). 

•• en la embolización terapéutica paliativa
en los hígados neoplásicos. Aquí, como en la 
desarterialización quirúrgica, hay que demos­
trar inequívocamente que 'la vena porta es 
permeable  y que su flujo es hepatópeto 
(18, 122). 

• en la colocación de catéteres para la in­
fusión de citostáticos ( 45). 

•• en las hemobilias graves del postoperato­
rio de la vía biliar. 

El estudio del sector portal tiene su mayor 
indicación en la definición anatómica y hemo­
dinámica de la hipertensión portal, pero tam­
bién aporta información de la vascularización 
de los procesos expansivos a la vez que ase­
gura la permeabilidad y dire-ción del flujo en 
la porta. 

La suprahepaticografía está ind-cada en los 
quistes hidáticos del confluente •cavosuprahepá­
tico para conocer con precisión las relaciones 
anatómicas de las venas suprahepáUcas y cava, 
muchas veces incluidas en la adventicia, con 
el parásito (27, 148). Colangiografía Endoscópica Reh·ógrada 

Dr. Enrique Sojo Durán 

Este procedimiento diagnóstico consiste en 
la visualización radiológica, de las vías bilia­
res mediante cateterización endoscópica de la 
papila de Vater e inyección de sustan"cia de 
contraste. Permite· además· la observadón en­
doscópica de estómago, duodeno y los caracte­
res macroscópicos y topográficos de la papila. 

Los primeros cateterismos endoscópicos de 
la papila. fueron realizados por Me Cuné en 
EE, UU. en, 1968 (97) y Takagi (143) y Ohi 
.10-7) en Japón en 1970-. Sobre los detalies de 
la misma ya hemos informado en anteriores 
;mblicacione� (3i,' 118, 140, 14i). 
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INDICACIONES Las principales indicaciones de este procedi­miento surgen en las ictericias, los sufrimien­tos post-ca lecistectomía y en los sufrimientos hepato-biliares asociados a sintomatología gas­troduodenal no aclarados por la clínica y la radiología ( 41). 

a) Ictericias. (Evaluación y ubicación respecto
a otras técnicae diagnosticas)

La colangiografía endoscópica retrógrada per­
mite visualizar las vías biliares ya sea que 
estén dilatadas o no. Estableciendo el diag­
nosti-co diferencial entre las ictericias colosta­
ticas intra y extra-hepáticas y señalando la 
localización y naturaleza de la lesión en las 
de tipo obstructivo post-hepático. Es particu­
larmente útil en las ictericias atípicas ( evitan­
do enzimogramas repetidos y tests terapéuti­
cos), recidivantes y en a q u e  11 as  de inicio 
médico pero con evolución anormalmente pro­
longada y de tipo colostático. También aporta 
datos diagnósticos en los cirróticos -con icteri­
cia, quienes en ausencia de otros signos de 
descompensación, son sospechosos de patología 
biliar agregada por dolores de hipocondrio de­
recho o fiebre tipo angiocolitis. 

También es indicación en los pacientes que 
han cursado cuadros de ictericia y que ésta ya 
retrocedió o fue muy fugaz, especialmente en 
los alérgicos a las sustancias iodadas o en los 
multi--operados por equinococosis hidática he­
pática. 

En nuestra experiencia también resultó útil 
este medio diagnóstico en los operados de vías 
biliares, en particular en los que se practicó 
coledocoduodenostomía o capilotomía y en los 
que fueron reintervenidos de sus vías biliares 
por litiasis residuales o ·1esiones iatrogénicas 
hepático-coledocianas. En quienes interesa des­
cartar una estenosis de la vía biliar o de la 
anastomosis o una litiasis residual o recidivante 
supraestrictural. 

Está demás decir que estas indicaciones sur­
gen siempre que no se haya llegado a un diag­
nóstico por la clínica, laboratorio o la colan­
giografía intravenosa por perfusión ( en los 
alérgicos al iodo) y después de haber compro­
bado la negatividad del test para el antígeno 
de la hepatitis B. Si bien el portador del an­
tígeno Australia puede además presentar una 
ictericia de origen extrahepático. La transmi­
sión del virus de la hepatitis por endoscopía 
no ha sido aún probada ( 86, 96). 

Las indicaciones de la colangiografía retró­
grada en las ictericias han variado en estos 
últimos años, luego de "la aparición de la eco­
grafía. Este último procedimiento debe em­
plearse en primer término, pues permite ver 
mínimas dilataciones del árbol intrahepático. 
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· % ) más fre-
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cuentemente en obstrucciones intermitentes o 
tempranas, cuando aún no hay dilatación de 
la vía biliar. En cuanto a topografiar el sitio 
de la obstrucción o evidenciar la causa, las 
limitaciones diagnósticas llegan al 50· % ( 79). 

Cifras similares arrojan los estudios compa­
rativos de sensibilidad diagnóstica en patolo­
gía coledociana entre la ecografía ( 45 % de 
diagnóstico correcto) y la -colangiografía re­
trógrada (95 %) (130). 

Por consigui.ente, la c"langiografía retrógra­
da está indicada en los pacientes ictéricos en 
quienes la ecografía mostró vía biliar no di­
latada (131) o en aquellos en -quienes ya se 
hizo diagnóstico de obstrucción subhepática, 
pero se desea conocer el nivel y la c-usa. 

Este diagnóstico de topografía y naturaleza 
det obstáculo también puede ser alcanzado con 
la colangiografía transparietohepática 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 más fácil realización y más ba­
rato que la -colangiografía retrógrada. Pero 
adolece de ciertos inconvenientes que nos lle­
varon a abandonarlo e inclinarnos en 197·9 por 
la colangiografía retrógrada. Año en que ini­
ciamos este tipo de -técnica diagnóstica en 
nuestro país. Nuestra experiencia con la aguja 
de Okuda la iniciamos antes de la aparición 
de la ecografía en nuestro medio; por consi­
guiente, no podíamos tener certeza de que en 
caso de no lograr opacificar la vía biliar ello 
se debiese a la no dilatación de la misma o a 
un fracaso técnico. Por otro lado, la colangio­
grafía transparietohepática no es practicable 
en alérgicos a sustancias iodadas, así como 
tampoco en quienes cursan la ictericia -con al­
teración del tiempo de protombina o sospecho­
sos de ser portadores de equinococosis hidática 
hepática. Es de resultados dudosos en -cirróti­
cos con ictericia. Es un procedimiento peligroso 
en las obstrucciones del árbol biliar por posi­
ble peritonitis biliar y colangitis. Finalmente, 
no aporta datos sobre el páncreas y sólo infor­
mación parcial sobre la papila de Vater. 

La frecuencia de complicaciones de esta téc­
nica será analizada más adelante, comparán­
dolas con el índice de complicaciones de la
colangiografía retrógrada. 

· 

b) Sufrimiento post - colecistectom"a

El llamado "Síndrome post-colecistectomía"
puede deberse a -causas orgánicas o funcionales. 
La demostración de una vía biliar y pancreá­
tica sin lesiones constituyen una etapa impor­
tante en el diagnóstico 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 endoscópico será de utilidad al excluir 
otras posibles causas de sufrimiento localizadas 
en estómago, píloro o duodeno. 

Aproximadamente el 5 % de los operados 
de vías biliares presentan 'luego sufrimientos 
severos (11) y en ellos la colangiografía retró­
grada sería el procedimiento de elección ( 128). 
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Será posible detectar así las diversas -cau­
·sas orgánicas biliares como: muñón cístico 1ar­
go, con o sin cálculos en su interior; litiasis
residual o recidivante; estenosis; patología de
1a papila no reconocida ni tratada en el acto
quirúrgico ( 10).

La posible etiología pancreática de este sín­
drome puede ser identificada por pancreatogra­
fía retrógrada endoscópica, si no fue reconocida 
en la operación ( 141). Sabiendo que la enti­
dad de la misma puede retroceder luego de la 
intervención o autonomizarse y proseguir su 
evolución. 

EFICACIA DIAGNOSTIÚA 

La eficacia diagnóstica de este procedimien­
to está íntimamente ligada a la experiencia 
del endoscopista. Aún así puede haber proble-• 
mas difíciles de resolver. Tales como la impo­
sibilidad de identificar la papila o la localiza­
ción de ésta en el fondo de un divertículo; 
estenosis pi1oroduodenal infranqueable o en 
gastrectomizados con restitución del tránsito 
tipo Billroth II. 

Por último la eficacia diagnóstica dependerá 
de las variaciones anatómicas en la desemboca­
dura del coledoco y Wirsung. Ligoury ( 86) en­
cuentra que en el 30 % de los ,casos hay una 
desembocadura de estas vías en un conducto 
común largo. En el 28 % hay un -coducto co­
mún corto; o desembocadura por dos orificios 
separados en la ampolla (.24 % ) ; dos orificios 
separados en e'l apex de la papila ( 18 % ) o 
dos orificios separados en el duodeno, no ha­
biendo papila ( -1 % ) . 

La visualización del conducto deseado -en 
este caso la vía biliar- se logra en el mo­
mento actual y en manos experimentadas en 
el 90 % de los casos ( 22, 86, 128). Obtenién­
dose el diagnósti-co por simple endoscopía en 
un 4 % . La sensibilidad del método para diag­
nósticos de litiasis co1edociana llega al 95 % 
( 30) y al 85 % para los neoplasmas de vesí­
cula biliar.

COMPLICACIONES 

Si bien hay muchas -complicaciones potencia­
les como consecuencia de la colangiografía re­
trógrada, ellas han sido raras en la práctica. 

Pueden derivar de la premedicación (en las 
que se emplea Diazepam) produciendo depre­
sión respiratoria o taqu-cardia debida a los an­
ticolinérgicos. Pero estas son raras. 

En cuanto a los riesgos de perforación, se­
ñalamos que hemos tenido una sola en el 
curso de más de 10·. 000 fibroscopías altas 
(0.01 % ) cifra que concuerda con las de otros 
autores ( 35, 76). 

Los dos mayores peligros de este procedi­
miento diagnóstico son la sepsis y la pancrea­
titis, como consecuencia de la canulación y 
opa·cificación de las vías biliares y del pán­
creas. Especialmente en ocasiones de ma'la 
evacuación de ambos sistemas canali-culares 
(111). 

Las pancreatitis agudas luego de la pancrea­
tografía se deben a inyección excesiva del me­
dio de contraste. Este riesgo se disminuye 
mediante el control de la presión; volumen y 
velocidad de inyección a fin de evitar el re­
lleno de los acinos. También es aconsejable 
_pra,cticar las pancreatografías en un momento 
alejado de los .empujes de pancreatitis. Asi­
mismo se sugiere no realizar pancreatografías 
o inyectar poco contraste, en los casos de quis­
tes o seudoquiste de páncreas (111).

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

Los pacientes con estasis biliar tienen inva­
riablemente bilis infectada y la colangitis y 
septicemia pueden ocurrir -como resultado de 
la dJseminación de bacterias ya presentes. Un
aumento brusco de presión en el árbol biliar
puede causar bacteriemia por reflujo colangio
venoso ( 66, 67, 111). En un estudio reciente
( 135) de 50 pacientes sometidos a co'langio­
pancreatografía retrógrada en forma consecu­
tiva y controlado con hemocultivos para aero­
bios y anaerobios, antes del examen endoscó­
pico, durante y luego de la canulación de la
papila, demostró una sola bacteriemia. La mis­
ma no dio síntomas y no necesitó tratamiento.
En esta casuística no se emplearon antibióti­
cos previamente ni durante el examen.

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

Un re1evamiento realizado en Japón en 1975 
sobre las -complicaciones surgidas en el curso 
de 21.181 colangiopancreatografías endoscópi­
cas practicadas en 120 hospitales de esa na­
ción, demuestra que la frecuencia de compli­
caciones fue de 1.19 % , con una mortalidad 
de 0.12 %. La mayoría de estas complicacio­
nes fueron colangitis, en caso de acentuada 
dificultad de evacuación de la vía biliar, par­
ticularmente en estenosis tumorales (144, 145). 

En una encuesta hecha en EE. UU., Silvis 
encuentra 2;.2 % de comp'licaciones en 3 . 884 
colangiopahcreatografías endoscópicas, con una 
mortalidad de 0.2 % ( 136). 

Las publicaciones más 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 
antibióticos en estos pacientes -con obstrucción 
de la vía b-liar ( 28, 135). 

Paralelamente mencionaremos que las com­
plicaciones debidas a la co'langiografía trans­
parietohepática con aguja de Chiba, suelen ser 
más frecuentes y más graves ( 128). Diversos 
autores reportan entre 9 y 13 % de compli­
ca-ciones 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, :20). 

CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones de la colangiografía 
retrógrada son: infarto miocárdico 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 ecografía 
( 111) . Si se puede demostrar la existencia de
seudoquistes, raramente se indica la colangio­
pancreatografía retrógrada, debiendo practicar­
se so'lamente en el preoperatorio inmediato.

En vista de la dificultad de desinfectar los 
fibroscopios y la posibilidad de transmitir he­
patitis viral, antes de pra·cticar la •colangio­
grafía retrógrada se debe descartar la presen­
cia de antígeno de la hepatitis B en todos los 
pacientes ictéricos. Muchos endoscopistas de­
clinar. examinar a los portadores de este an­
tígeno, si bien su transmisión no ha sido pu­
blicada hasta ahora ( 36, 86, 96). Otras de las 
contraindicaciones como es la existencia de 
cilangitis, deja de serlo en aquellos pacientes 
que mediante papilotomía endoscópi:ca se pue­
da drenar la vía biliar no bien terminado el 
estudio colangiográfico. 

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 práctica 
no pudimos resolver una serie de dificultades 
técnicas, que determinaron pobres resultados 
diagnósticos. La eficacia diagnóstica fue nula 
en casi la mitad de esos primeros ,casos, por 
no poder encontrar la papila, imposibidad 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 interpretación de las 
imágenes radioscópicas y radiológicas. Por li­
mitación en el número de radiografías u ob­
tención de éstas en incidencias no adecuadas. 

Dejada de lado pues esta primera experien­
cia, consideraremos los últimos 27 casos en 
quienes solo registramos dos fracasos en la •ca­
teterización deseada. 

En los restantes 25 no hubo dificultad diag­
nóstica por motivos técnicos ni derivadas de 
la interpretación de imágenes. 

Analizaremos por separado los hallazgos en­
doscópico - radiológicos en los operados y no 
operados de vías biliares. En este ú'ltimo 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 
hidático de hígado) y dos quistes hidáticos de 
hígado; uno abierto en colédoco con obstruc­
ción de éste por las membrana� y en el otro 
una micro litiasis vesicular concomitante. Una 
ictericia fría, que se prolongaba, se pudo de­
mostrar que se trataba de una hepatitis. 

Una ictericia recidivante se debía a una mi­
crolitiasis vesicular y en una ictericia etique­
tada como colostática intrahepática 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 confirmó una 
pancreatitis crónica difusa moderada: · 

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

Entre los operados una sola vez y que con­
sultaron por ictericias etiquetadas como obs­
tructivas post-hepáticas, encontramos una he­
patitis, un cáncer de cabeza de páncreas y 4 
litiasis residuales de •co'lédoco. 

Dos pacientes que fueron estudiados por 
sufrimientos post - colecistectomía 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 confirmó la 
persistencia de un cálculc residual sospechado 
en la co'Iangiografía de -control post-operatoria. 
Tres de estas litiasis coledocianas residuales, 
ya mencionadas, ( 2 con icter.icia y una anic­
térica) fueron tratadas éxitosamente mediante 
papilotomía endoscópica. 

Otra papilotomía se realizó en un paciente 
que a raíz de un politraumatismo sufrió ro­
tura de hígado, quedando con una fístula bi­
lio--pleural. Había sido colecistostomizado en 
esa oportunidad y se le hizo una papilotomía 
endoscópica 'logrando el cierre de la fístula. 

Estudiamos 7 casos que habían sido multi­
operados de sus vías 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 tenía una ·coledocoduodenos­
tomía que se había estenosado y presentaba 
litiasis. En un caso en quien se había practi­
cado lo que pareció ser una papilotomía qui­
rúrgica muy laboriosa, se pudo demostrar que 
en realidad el paciente tenía una coledocoduo­
denostomía interna estenosada y una litiasis 
coledociana. 

Otro caso fue enviado para control de la 
posible persistencia de una litiasis residual 
comprobada en la colangiografía postoperato­
ria. Un paciente que nos fue enviado para 
control de esfíntero - papilotomía quirúrgica 
demostró que sólo se había 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 
papilotomía endoscópica y en el caso de la 
coledocoduodenostomia 'interna (inadvertida) 
se hi:zo ampliación endoscópica de la misma. 

En el total de casos estudiados hemos tenido 
una sola complicación atribuible al procedi­
miento. Se trata de una colangitis que sobre­
vino luego de opacificación del colédoco en e'l 
paciente en quier1 se hiz.o diagnóstico de quiste 
hidático abierto en vía biliar y obstrucción 
coledociana por memhranas. 

La obstrucción era muy cerrada y desarrolló 
una colangitis que pudo ser resuelta con la 
o,era·ción. Pensamos que esta complicación se 
podría haber evitado, si se hubiera completado 
el procedimiento diagnóstico con una papiloto­
mía endoscópica. No hemos tenido ningún caso 
de muerte atribuible a este procedimiento diag­
nóstico. 
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Valor de la ihrolaparoscopía 

Dres. Alberto Piñeyro y Luis Piñeyro 

La 'laparoscopía, procedimiento diagnóstico 
propuesto hace ya más de setenta años; ha ex­
perimentado ¡en );os últimos años adelantos 
que han perfeccionado la claridad y fidelidad 
de la imagen que se lograba con los antiguos 
aparatos. Las fuentes de luz fría, su conduc­
ción :oor fibras de vidrio y las nuevas ópticas 
tipo Hopkins; han dejado atrás los aparatos 
de visión tiícandescente ( 25). 

Utilizamos el fibrolaparoscopio de la casa 
Kar'l Storz de Alemania con el cual llevamos 
realizados cuatrocientos cincuenta exámenes. 

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

1) DIAGNOSTICO DE
UNA HEPATOPATIA 

2) ENFERMEDADES 

VESICULARES 

Hígado secundario 

Hepatoma 

Hepatitis y cirrosis 

Equinococosi hidatídica 

Otras 

{ 
Neoplasma 

Litiasis 

3) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE UNA 
ICTERICIA 

1) DIAGNOSTICO DE UNA HEPATOPATIA

En el diagnóstico positivo de una hepatopa­
tía, la laparoscopía debe ser considerada como 
auxiliar diagnóstico de primera línea. Actual­
mente se considera más efectiva que la cen­
tellografía y la angiografía hepática; y se está 
valorando frente a procedimientos más moder­
nos como la ecografía y la tomografía compu­
tada (50). 

Si bien un 70 % de la superficie hepática 
es accesible a la laparoscopía, con ella es po­
sible apreciar la morfología de la lesión hepá­
tica y si es necesario, obtener una biopsia de 
la misma; lo que resulta impracticable con 
otros procedimientos diagnósticos ( 155). 

Consideramos pues a la laparoscopía, como 
auxiliar diagnóstico de primera línea frente a 
la sospecha de: 

Hígado secundario 
Hepatoma 
Hepatitis y cirrosis hepática 
Equinococosis hepática 
Etc. 

2) ENFERMEDADES VESICULARES

Guiándonos por los datos laparoscópicos ve­
siculares de : 

Tamaño 
Forma 
Color de su pared 
Estado de su vascularización 
Consistencia 
Adherencias, 

es fácil llegar al diagnóstico positivo de afec­
ciones vesiculares tales como: neoplasma, li­
tiasis ( 24) . 

3) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE UNA
ICTERICIA

Aquí el diagnóstico laparoscópico se basa 
en: (25) 

•• Signos laparoscópicos positivos: que señalan
inequívocamente que el origen de la ictericia
es mecánico: ( 4)

hallazgo de un tumor vesicular primario 
hallazgos de metástasis hepáticas: el si­
tio del primitivo puede ser demostrado 
o sospechado por la laparoscopía, o por
el contrario permanecer ignorado.

• Cambios patológiicos de la vesícula: 'las mo­
dificaciones vesiculares que son de valor
diagnóstico en el caso de una ictericia son:

·colelitiasis
modificaciones parietales, expresión de
una colecistopatía crónica
pericolecisti tis
variaciones en el tamaño y la tensión
vesicular

La vesícula patológica cambia de color, for­
ma, tamaño y muchas veces modifica la ten­
sión 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 epiplón adhe­
rido y su vascularización muy aumentada. 

En ocasiones, pueden verse o palparse cálcu­
los a través de su pared. Variaciones en el 
tamaño y sobre todo en la tensión de la ve­
sícula, pueden orientar a neoplasm: de cabeza 
de páncreas (24, llO, 139). 
• Cambios de la superficie hepática: en la ic­

tericia por obstrucción mecánica, aparece
aumentado de tamaño el hígado, ingurgitado,
verde y a veces muy oscuro, casi negro ( 39).
Si al aspecto del hígado, le agregamos el 

estado vesicular: vesícula ectásica, a tensión 
y de paredes sanas o bien: vesícula esclero­
atrófica a veces retobada sobre cálculos, con­
cluímos que: 

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

Dr. Jorge Bermúdez 

La cirugía de la litiasis biliar cuenta entre 
sus objetivos principales la extracción de to­
dos los cálculos al tiempo que la supresión de 
la causa de su formación sea ésta la vesícula 
o un factor de estasis en ·1a vía biliar princi­
pal (V .B. P . ). La frecuencia de la litiasis de
la V .B. P. varía según 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 cálculos de él, las chances
de dejar cálculos olvidados ascienden a un 30
por ciento ( 157), si 'la causa de la interven­
ción era litiasis residual, esta cifra se mantiene
aún en el orden del 20 % . Estas cifras varían
considerablemente según los autores, el segui­
miento de los enfermos durante muy largos
períodos, los procedimientos de exploración in­
traoperatoria, et-. Hess ( 61) encuentra un 28,9·
por ciento de lith.1.sis de V B. P., reconociendo
un 5,3 % de litiasis residual (L .R. ). En nues­
tro medio, Armand Ugón (2) encuentra un
3,8 % de L .  R .  en los colecistectomizados y un
8,2. % en "los coledocotomizados, mientras que
Delgado ( 29) en una serie personal de 300
V .  B . operadas con colangiografía intraopera­
toria (C. I. ) encuentra un 2 % de litiasis re­
siduales. En ellas queda evidenciado la utili­
dad de la C. I. en la prevención de la L. R.
Por otro lado, reconociendo el valor de la C. I.
como método de exp'loración 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 interpretación, existiendo un nú­
mero apreciable de falsos positivos y negativos.

La ·coledocoscopía o visualización endoscó­
pica del árbol biliar tiene aquí st; principal in­
dicación, como veremos más adelante. Se vale 
de un instrumento rígido o flexible, de cuyas 
ventajas y desventajas nos hemos ocupado en 
una presentación anterior (16), así como de 
la táctica y técnica de la misma. Por diversas 

F1c. l. - Instrumental Storz. 

B. DELGADO Y COL. 

razones utilizamos un endoscopio rígido, de 
ángulo recto, con brazo explorador de 6 cms. 
de longitud, lo cual nos permite visualizar una 
extensión de 12 a 15 cms. de V.B. P. intra y 
extrahepática ( ver fig. 1). 

INDICACIONES 

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

1) N eoplasma. - La indicación 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 diagnóstico previo. 
En segundo lugar, la búsqueda de metástasis 
resurgentes o canaliculares en tumores de la 
V.B. baja o distal, hecho comprobado por Long­
mire (149), lo cual contraindicaría formalmente 
todo intento de resección al tiempo que exp'li­
caría el fracaso de algunos casos de duodeno­
pancreatectomía. 

2) Litiasis. - a) Luego de la exploración
colangiográfica inicial ( con o sin débito-mano­
metría) y la extracción de cálculos por ella 
diagnosticados, mediante pinzas de Randall, 
sondas Dormía, catéteres de Fogarthy, etc., se 
procede a explorar el co'lédoco con el endosco­
pio, primero el sector distal y luego el proxi­
mal, siguiendo el hepático común, izq. y dcho. 
y sus ramas hasta el límite del instrumento 
( uso diagnóstico) . 

b) En caso de ser esta exploración positiva
( +), estos cálculos se pueden extraer bajo vi­
sión directa con los instrumentos propios del 
endoscopio. 

c) En caso de no poder extraer calculas
previamente diagnos icados, sea por estar en­
clavados en el sector distal, alojados en un 
seudo di ertículo, o en el sector intrahepático, 
se intenta u extracción bajo visión directa, 
lo cual no sólo es casi siempre efectivo sino 
menos traumático. 

d) Documentar endoscópicamente el estado
de la papila y del colédoco distal. Es suma­
mente frecuente el hallazgo de una intensa 
coledccitis distal, con ·congestión, falsas mem­
branas, ulceraciones, etc. Por otro lado a me­
nudo el franqueo de la papila es fácil lo cual 
debe quedar documentado, ya que descartaría 
toda sospecha previa de papilitis. 

Esta es una indicación y observación que es­
tamos investigando, no teniendo aún experien­
cia suficiente para asegurar su valor. 

Limitaciones deL método. - La principal 
'limitación es el calibre de la V.B. El calibre 
del instrumento es de 3 x 5 mm, por lo cual 
su pasaje por el císti-co es excepcional, preci­
sando casi siempre de una colédocotomía, lo 
cual estará supeditado a los hallazgos de ll 
exploración Rx. 
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FIG. 2. - Pinza par3 cálcuros y sonda Dormía. Cálculos 
extraídos del hepático izq. y distales. 

Complicaciones. - 1) Traumáticas: siendo 
un instrumento rígido, debe manipularse con 
suma delicadeza, ya que se puede "lesionar y 
aún perforar el hepatocolédoco ( 16), Boulan­
ger menciona un caso de muerte por esta com­
plicación. 

2) Infecciones: La endoscopía se realiza
bajo un lavado continuo de suero, que es as­
pirado fuera del árbol biliar por el ayudante. 
En teoría se puede producir una infección a 
partir de una V.B. P. infectada, o llevar la 
infección a la V.B. Por el"lo Keighley ( 77) 
aconseja el agregado al suero de lavado de 
un antibiótico de amplio espectro. 

3) Pancreatitis: No está descrita como com­
plica·ción específica de la coledocoscopía, pe�o 
sí de toda exploración instrumental del cole­
doco distal (entre otras causas). En nuestra 
serie, observamos dos casos de pancreatitis ne­
crótico-hemorrágica postoperatorias, letales. En 
ambas pacientes "la situación había sido simi­
lar: colangitis, lisis múltiple de la V.B. P., 
pancreatitis edematosa, cálculos olvidados lue­
go de manipulación instrumental y lavados a 
presión, antes de introdu-cir el endoscopio. Es 
por ello muy difícil o imposible afirmar o des­
cartar la influencia de la endoscopía en esta 
grave complicación. 

RESULTADOS 

En el curso de algo más de dos años se rea­
lizaron 52 endoscopías, siguiéndose en todos 
los casos la misma táctica: exploración radio­
lógica con o sin débitomanometría, extracción 
instrumental de los cálcu'los diagnosticados, 
coledocoscopía de control o de necesidad (por 
no poder extraer cálculos). 

Llamamos  coledocoscopías positivas (+) 
aquellas en las cuales se encontró patología re­
sidual y negativas (-) cuando se demostró 
una V.B. expedita. 

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

l) En primer lugar, se exp1oraron 4 neo­
plasmas del confluente bilio-duodeno-pancreá­
tico, observándose en todos ellos una compre­
sión extrínseca, sin crecimiento endoluminal ni 
metastásico. Se realizó una biopsia, negativa. 

2) Se exploraron 48 pacientes litiasicos, en­
contrando en 20 de ellos, o 41,6 % cálculos 
olvidados. Si bien esta frecuencia debe llamar 
la atención, es necesario tener en cuenta que 
un número apreciable de ellos se hubiera de­
tectado con la colangiografía de control o de 
salida, muchos hubieran pasado a duodeno o 
permanecido en la V.B. sin provocar ninguna 
sintomatología ( 157). 

3) De esos 20 casos, 11 o 22 ,9 % tenían
cálculos olvidados en la V.B. intrahepática 
( I/H). Esta elevada frecuencia de litiasis I/H 
solamente la hemos encontrado en la serie de 
IIess ( 61). Esto nos debe llevar a efectuar una 
sistemática exploración radiológica de la V.B. 
I. /H, lo cual debemos reconocer que no siem­
pre se realiza.

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

5) Un falso negativo en toda la serie ( 2,08
;or ciento), dejando un cálculo I/H luego de 
extraer 3 del hepático izq. y 4 del colédoco 
distal en esa enferma, es un porcentaje bajo 
pero creemos que con la experiencia se podrá 
reducir aún más. 

6) En seis oportunidades se intentó la ex­
tracción de cálculos enclavados en el sector 
distai, en forma electiva o frente al fracaso 
de otros métodos de extracción. Se tuvo éxito 
en 4, requiriéndose en uno restante una papi­
lotomía y en el otro se realizó una coledoco­
duodenostomía, dejando el cálculo impactado. 

7) Se extrajeron un total de 52 cálculos
en 24 pacientes, evitando la L. R. en un por­
centaje e"levado de casos. Si consideramos que, 
de acuerdo a los hallazgos de D'Auria ( 2.6) 
quien, revisando la estadística del Hospital de 
Clínicas encuentra que un 58 % de las rein­
tervenciones en cirugía biliar son por litiasis 
residual, creemos que esta elevada cifra se 
debe reducir ·considerablemente -con el uso sis­
temático, no solo de la colangiografía sino tam­
bién de ·Ja endoscopía intraoperatoria. 

Coledocoscopías 
N eoplasn1as 

CUADRO 1 

RESULTADOS 

Coledocoscopías positivas ( +) 
Cálculos olvidados 
Cálculos I/H orv. 
Cálculos distales olv. 
Extracción endose. necesidad o 
elección 
Fracaso de la misma 
Cálculas residuales 

52 
4 

26 - 50 % 
20p/48 = 41,6 o 
18/llp = 12,9 % 
26/15p = 31,2 % 

8/4p 
2p 

1/1/48 = 2 o 
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Dres. Bolívar Delgado, José P. Perrier y José M. Collazo 

La colangio - de bito - manometría operatoria 
( CDMO), permite realizar un estudio anató­
mico y funcional de todo el árbol biliar y del 
esfínter de Oddi. Ello es fundamental para po­
der establecer una terapéutica correcta y evi­
tar dejar patología residual litiásica 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 vías biliares. 

Se trata de un procedimiento sencillo, que 
no requiere de un instrumental ni complejo ni 
costoso, de fácil obtención, cuya ejecución no 
lleva más de unos minutos, que carece de 
morbimortalidad y es de alta efectividad diag­
nóstica (30, 33). 

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

La colangiografía; 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 imágenes estáticas 
y nos informa sobre el estado anatómico de 
la vía biliar. Su obtención radioscópica bajo 
pantalla de televisión en sala de operaciones, 
asocia elementos funcionales que por la velo­
cidad ,con que suceden, sobre todo a nivel Od­
diano, son difíciles de apreciar. 

El va'lor de la debitomanometría asociada a 
la colangiografía es triple. Por un lado permite 
una mejor interpretación de las imágenes ra­
diológicas al saber la presión a que fueron 
tomadas las radiografías, sobre todo en los ca­
sos de stop. Por otro, al ser realizada la co­
langiografía bajo control manométrico ( radio­
manometría) y dentro de 'límites tensionales 
fisiológicos evita: 1) falsas imágenes de es­
pasmo; 2) reflujos biliovenosos que pueden 
determinar sepsis, sobre todo en los casos de 
colangitis; y .3) reflujos biliopancreáticos que 
pueden determinar pancreatitis agudas ( 31). 
Por último, la debitomanometría permite el 
estudio funcional del esfínter de Oddi. 

Si bien los datos debitomanométricos intra­
operatorios no son los estrictamente fisiológi­
cos, cobran valor comparativo al ser realizados 
con el mismo instrumental, la m1sma técnica 
y en las mismas condiciones operatorias, per­
mitiendo establecer cifras promedios normales 
y poder sacar conclusiones de diagnóstico y 
terapéuticas en los casos de desviaciones pa­
tológicas (30, 31, 157). 

La asociación de la debitomanometría a la 
colangiografía es lo que le da mayor significa­
ción diagnóstica ( 31, 95). 

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

litiasis vesicular . . . . . . . . . 355 
litiasis vesicular y 
coledociana . . . . . . . . . . . . . 88 

73,95 % 

18,33 % 

litiasis coledociana ...... . 
vesícula fresa ........ . 
pancreatitis crónica ..... . 

34 
2 
1 

7,08 % 
0,41 % 
0•,20 % 

Los estudios se realizaron en el 97,9 % por 
vía transcística, 1,66 % por punción coledo­
ciana y 0,41 % a través de un tubo de Kehr. 

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

De acuerdo a nuestros ha'llazgos se conside­
ran como normales: una presión de paso de 
12 a 15 cms. de agua; un gasto a presión cons­
tante de 30 cms. de agua, de más de 12 ce/ 
min. y una presión residual de 8 a 12 cms. 
( 30). 

Las desviaciones a la izquierda fueron con­
sideradas como curvas hipertónicas y hacia la 
derecha como hipotónicas. 

La debitomanometría intraoperatoria por sí 
sola no sirve para hacer diagnóstico de pato­
logía litiásica de la vía biliar ( 30·), pues tiene 
un 44,9 % de curvas normales y por lo tanto 
de falsos negativos. 

Sin embargo la presencia de curvas hiper­
tónicas no modificada por fármacos que rela­
jen el esfínter de Oddi se vio casi siempre 
relacionada con patología orgánica de la vía 
biliar especialmente Oddiana ( 85, 71 % ) . 

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

La colangiografía diagnóstica ( 33), hechá 
388 veces de rutina permitió descubrir una li­
tiasis de colédoco que ni por la clínica ni por 
la exploración operatoria se las planteaba en 
21 casos (5,41 % ). Correspondió a su vez, al 
17,21 % del total de las litiasis de colédoco. 

Su utilización sistemática disminuye el por­
centaje de error ( 29) y a su vez el de coledo­
cotomías inútiles (5, 62, 74, 75, 125), máxime 
si tenemos en cuenta que el calibre del colé­
doco es un elemento de presunción pero no de 
diagnóstico 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 tenían patología. 
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La combinación de ambos procedimientos, 
colangiografía operatoria y debitomanometría, 
permite hacer diagnósticos de significativo va­
lor especialmente relacionados a la patología 
del colédoco terminal y Oddiana. Así, el sín­
drome del bloqueo debitomanométrico que ocu­
rre· al impactar e'l líquido de perfusión un 
cálculo en el colédoco bajo o .papila, ayuda a 
interpretar una imagen de stop de origen li-

tiásico y donde la simple imagen radiológica 
puede plantear dudas (20, 30, 61). 

A su vez, una imagen de stop o estenosis 
franque·able a presiones fisiológicas, segura­
mente es debida a un cierre esfinteriano, mien­
tras _ue si es infranqueable a hipertensión es 
una estenosis orgánica muy probablemente 
neoplásica ( 31). El cirujano frente al problema y conclusiones 

Dr. Bolívar Delgado 

Planteado el problema clínico tal como se 
ha hecho en esta Mesa, el cirujan- deberá ele­
gir racionalmente el o los procedimientos para 
lograr un diagnóstico preoperatorio positivo. 

La clínica y el laboratorio correctamente 
realizados e interpretados aportan un 85-9·5 % 
de certeza (24, 137, 164). Queda pues un re­
ducido grupo de pacientes de diagnóstico par­
ticularmente dificil en el que necesariamente 
habrá que recurrir a un procedimiento auxiliar 
de diagnóstico para decidir la situación, y evi­
tar así tratamientos médicos o quirúrgicos 
equivocados con las graves consecuencias que 
e'llo trae aparejado. 

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

Para ello se deberá recurrir ·con frecuencia 
a métodos de examen invasivos con riesgos 
y algunos con morbimortalidad propia, y de­
berá balancearse cuidadosamente la utilidad de 
los datos que puedan aportar frente a sus ries­
gos y sobre todo si esbs datos pueden ser ob­
tenidos uor una exploración operatoria ya 
decidida. 

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

Por otra parte como lo señala Bismuth ( 38) 
se debe adecuar el uso de los procedimientos 
diagnósticos a las posibilidades terapéuticas 
del paciente y es discutible la multiplicación 
diagnóstica en situaciones de pacientes que no 
toleran un acto operatorio o solo un procedi­
miento quirúrgico menor. 

Como varias de estas técnicas analizadas 
(CTPH, CER, arteri-grafía) tienen posibilida­
des terapéuticas, en determinadas situaciones 
clínicas que analizaremos, ellas pueden adqui­
rir por ese motivo una especial indicación que 
sobrepasa el solo interés diagnóstico. 

Analizaremos a continuación los elementos 
a considerar en la elección de los procedimien­
tos de diagnóstico (Cuadro 1) : 

CUADRO 1 

ELECCION DEL METODO 

PROBLEMA CLINICO 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFIDAD 
DISPONIBILIDAD 
RIESGOS 
LIMITACIONES FISICAS DEL EXAMEN 
CONTRAINDICACIONES 
EXPERIENCIA 
COSTO 

1) El problema clínico planteado

En esti Mesa nos referimos fundamental­
mente al paciente ictérico y al hígado "tumo­
ral" o nodular. Los analizaremos en extensión 
al final. 

2) Sensibilidad y especificidad, del
procedimiento

Es diferente en relación a los distintos mé­
todos diagnósticos y a las situaciones clínicas 
( Cuadro 2,). 

3) Dis,ponibilidad,

En el momento actual y en nuestro �edio
disponemos a nivel hospitalario o de asisten­
cia médica colectivizada, que constituyen la 
enorme mayoría de los pacientes a tratar, de 
a'lgún procedimiento aislado o de ninguno y 
es por ello que con frecuencia, ante la duda 
diagnóstica, se recurre a alguna forma de la­
para tomía exploratoria ( 159), que debería ser 
complementada en forma obligada por la co­
langiografía operatoria ( 33, 39) cuya dispo­
nibilidad en nuestro medio también es limitada. 

•1) Riesgos

Los procedimientos diagnósticos se dividen
en relación 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 posible olvidar ( Cuadro 4). 

Es por ello que la exploración diagnóstica 
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 último caso 
son de uso accesorio ( 98, 99) y por ta'nto dis­
cutibles. 

5) Limitaciones físicas del examen

Algunos de los procedimientos como se ha
señalado y como por ejemplo el U. S .  tiene 
limitaciones por procesos físicos ( gas, obesi­
dad, heridas, drenajes, etc.) ( 38, 79, 92) que 
pueden impedir hasta en un 25 % el obtener 
un diagnóstico, en especial el del estado de 
la vía biliar extrahepática ( 46). 6) Contraindicaciones

También han sido señaladas en el desarro­
llo de la Mesa y vaien solo para los procedi­
mientos invasivos. 7) Expe·riencia

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
minución de la morbimortalidad. 

i U.S. 

e T.C. 

• C.E.R. 

• C.T.P.H. 

e R.I. 

CUADRO 2 

SENSIBILIDAD 
V.B.P 86-96 % T.O. 50-88 % D.-: 25 % 

+ 62.9 % - 90 % 

+ 80 - 97 % 

VBP: 72 - 94 % 

{ C E H : 62 - 90 % 
l e 1 H: 73 - 76 % 
r V B D: 100 % 
l V B N: 24 - 95 % 

HIGADO: 70 - 98 % 

CUADRO 3 

PROCEDIMIENTOS 
NO INVASIVOS INVASIVOS 

- U.S. - T.C. 
- R.I. - C.T.P.H. 

- C.E.R. 
- LAP AROSCOPIA 
- ARTERIOGRAFIA 

B. DELGADO Y COL. 

< U.S. 

< T.C. 

< R.I. 
< C.E.R. 

< C.TP.H. CUADRO 4 

RIESGOS 
lORT. 

0.12 - 0.6 % 
0.3 - 0.9 % 

CUADRO 5 
COSTOS 

URUGUAY 

eU.S. N$ 400 -1 . 200 a R.I. 2. 300 - 2 .  500 a C.T.P.H. 900 - 3. 000 '' C .E .R. 2. 300 - 3 . 000 � LAPAR. 700 • ARTER. S. - 900 - 3 400 
a T.C. 3 200 - 5 .  600 

8) Costos

COlPL. 

1 - 15 /o 
O -13 % 

( 1.19) 
(0.6) 

U.S.A. (1979) 

750 -1.250 
1. 200 - 2 000 

2. 500 - 3. 500 

Factor muy importante aun para países 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 c'línico planteado: 

A) Paciente ictérico

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

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

Si el diagnóstico es claro y/ o no se dispone 
de algún otro elemento de estudio, se puede 
resolver el tratamiento médico o quirúrgico en 
base a ellos, pero en un pequeño porcentaje 
de casos, que en realidad corresponden no a 
la situación descripta sino a los casos dudosos 
o de particular dificultad diagnóstica ( sobre
todo entre colestasis intra y extrahepática) el
diagnóstico será equivocado en sentido médico
o quirúrgico y e'l tratamiento indicado perju­
dicial para el enfermo.

De disponer de otros procedimientos diagnós­
ticos lo ideal es comenzar por uno no invasivo 
y en ese sentido el de elección para la mayo­
ría 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) Vía biliar dilatada:
el diagnóstico de colestasis extrahepática (C. 
E.H.) es casi seguro ( 86-96 % ) siendo menos
preciso el de la determinación de la causa y
altura del obstáculo ( 50-88 % ) .
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C,E.H. 

TA AT.DU lRURGICO 

CUADRO 6 

ICTERICIA 

CLINICA + LABORATORIO :+ss-950¡0 

TRAT.MEDICO 

C.1.H. 1.H.C. 

Decimos que el diagnóstico de C.E.H. es casi 
seguro por el muy bajo porcentaje de falsos 
positivos y porque la dilatación de la vía bi­
liar no siempre es la expresión de un obstáculo 
mecánico de 'la vía biliar ( 32). 

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

Si se considera necesario lograr la opacifi­
cación directa de la vía biliar en el preope­
ratorio por los datos que ella pueda aportar, 
lo cual es opinab'le ( 98, 99), el procedimiento 
de elección es la colangiografía transparieto­
hepática (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 colangiografía en­
doscópica retrógrada ( CER) ( 21). 

Pueden plantearse situaciones especiales: a) 
en· CEH, originadas por cáncer de las vías bi­
liares, la CTPH aporta datos acerca de la to­
pografía y extensión del proceso y por tanto 
puede permitir un p1anteo táctico preopera­
torio ( 39, 137) e incluso descartar una explo­
ración quirúrgica. 

b) en pacientes con litiasis coledocianas,
sobre todo residuales, y de alto riesgo quirúr­
gico, la indicación de una CER adquiere pre­
ferencia por la posibilidad terapéutica de la 
papilotomía endoscópica (80, 86, 111, 126, 127, 
133, 141). 

c) frente a obstrucciones bajas de la vía
biliar la CER aporta al diagnóstico mayores 
datos que la CTPH e incluso el diagnóstico 
citológico ( 23, 56). La posibilidad de una 
pancreatografía retrógrada puede ser en esa 
situación de enorme valor ( 141). 

d) cuando se considere que por vía trans­
parietohepática puede estar indicado un dre­
naje externo de la vía biliar (ictericias neo­
plásicas, colangitis) ( 45, 64, 102, 151, 152) • 
transitorio ( preoperatorio) o definitivo o la 
colocación de una endoprótesis transtumoral 
( 54, 116), entonces la indicación de la CTPH 
adquiere importante valor. Sobre estos proce­
dimientos no hay aún experiencia en nuestro 
medio. 

2) Vía biLiar no dilatada: se trata habi­
tualmente de una ictericia médica (hepato­
·celular o colestática intrahepática) pero 3 si-

tuaciones qmrurgicas pueden reproducir la 
situación: colangitis esclerosan te, carcinoma bi­
liar infiltrante difuso y algunas formas de li­
tiasis coledocianas ( 32, 33). 

Una opacificación directa de la vía biliar 
que demuestre que no está dilatada ni obstrui­
da es definitoria y en esta situación 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 sistemá­
tica y solamente si persiste la duda incluso 
después de una biopsia hepática que tiene en 
esta situación una indicación muy importante 
(114). 

3) el U.S. no hace diagnóstico (LimitaciO'­
nes físicas) o é<ste 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 tomografía computada ( 54, 58, 68, 79) o 
el estudio con radioisótopos (88, 94, 113, 161) 
tienen en esta situación gran va1or. 

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

B) Hígado "tumoral"· o nodular

Frente a una hepatomegalia nodular y al 
igual que en la situación anterior, la clínica 
y el laboratorio (tests biológicos) son funda­
mentales y aportan un muy alto porcentaje 
diagnóstico ( Cuadro 7). 

CUADRO 7 

HIGADO NODULAR 

CLINICA + LABORATORIO 

� NODUL
1
0 uu,co NOOULOS MUrPLES - - -- •-LAPAROSCOPIA 

� ✓� OUISTICQ SOLIDO SOLIDOS � T _,,,,,,�ARTERIOGRAFIA LAPA"ROSCOPIA Y BIOPSIA· 

El estudio con radioisótopos ( u9mTc.) como 
ha sido mostrado es para la mayoría de los 
autores el procedimiento de elección en el es­
tudio de esta situación 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 hepático puede mostrar 2 si­
tuaciones: 1) nódiilo único: el U. S. (T . C.) 
determinart su constitución y en caso de que 
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sea sólido, 'la arteriografía (13, 79, 114) apor­
tará datos importantes como lo señaló el Dr. 
Sálice con vistas al diagnóstico etiológico y 
sobre todo a las posibilidades de resección. 

2,) nódulos múltiples: si la clínica y los 
estudios bioquímicos ( enzimograma, CEA, etc.) 
son congruentes, la posibilidad de un hígado 
secundario es muy alta y para algunos auto­
res ( 65) suficiente. 

En casos de dudas la laparoscopía en manos 
experimentadas (Hughet) (38) puede confir­
mar el diagnóstico y realizar el estudio bióp­
sico 

Si los nódulos son metastásicos la arterio­
grafía puede aportar bases para una conducta 

B. DELGADO Y COL. 

terapéutica paliativa tal como por ejemplo la 
posibilidad de embolización o ligadura de la 
arteria hepática (150). 

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

RESUME 

Méthodes diagnostiques en chirurgie Hepato-biliaire 

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

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

Pour le mafade icterique la clinique et le labora­
toire ont une grande importance. Ensuite si l'ecogra­
phie montre une dilatation de la V.B.P. on considerara 
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 r'obstacle on poursuivirá d'autres examens 
comme la cholangiographie transpariétohépatique et la 
choiangiographie 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 Ies 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. 

SUMMARY 

Diagnostic procedures in hep-atobiliary surgery 

This Panel Meeting analyzed sone 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 procedures); 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 wiU 

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, sel'ective 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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