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Hace menos de 20 aiios sc recomendaba la cxploracion quirirgica
para averiguar la causa dc una. posible obstruccién biliar (1). Hoy cl
desarrollo de las técnicas de imagen para el arbol biliar ha dejado obsolcta
la afirmaci6n anterior y la radiologia intervencionista nos ofrcce alternativas
terapelticas tan intcresantes como el drenaje biliar percutaneo.

En cl pasado, cl concepto de obstruccion biliar estaba totalmente
ligado a la presentacion de ictericia clinica, de hecho el diagnéstico de
obstruccion biliar no sc tenia en cuenta a menos que el paciente cstuviera
ictérico. Hoy la ictericia es un sintoma mucho menos importante y tanto los
clinicos como los radidlogos creen que la obstruccion biliar pucde presentarse

sin ictericia (2).

Para cl estudio dc la via biliar se han dcsarrollado diferentes
técnicas de imagen que tratan de responder a las preguntas ya conocidas de
si existe o no obstruccion biliar y cn caso afirmativo dcterminar ¢l nivel y la
causa de la obstruccién. Si la causa es maligna, la prucba debe cvaluar
correctamente la extension de la enfermedad. Por ltimo la realizacién de un
“mapa” pucde ser importante con vistas a la cirugia.

La intencién del presente trabajo ha sido valorar de la forma mas
objetiva posible como responde la tomografia axial computarizada a todas
estas preguntas, va que al tratarse de una técnica no invasiva podria sernos
de una gran utilidad en el estudio de la obstruccion del drbol biliar.
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I-1. Estado actual del diagnostico por la imagen

en la obstruccion del arbol biliar

La exploracion radiologica de¢ la via biliar se ha modificado de
forma muy importante por la aparicion de los nucvos métodos de imagen.
El impacto s¢ ha dcbido a las aplicacioncs surgidas en la utilizacion de los
ultrasonidos (U.S), la mecdicina nuclecar (MN), la tomografia axial
computarizada (TC) y las técnicas de colangiografia dirccta por via
percutanca (CPT) o por via endoscopica (ERCP). La aparicion rccicnte de
la Rcsonancia Magnética (RM) nos obliga a hacer una referencia a las
aportaciones y posibilidades actuales de csta técnica cn ¢l campo concreto
de la obstruccion biliar.
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I-1-A. Ultrasonidos.

Han tenido una cspecial importancia, ya que sobre esta técnica ha
recaido la decision de clasificar las ictericias cn obstructivas y no
obstructivas, siendo cl método mas fiable para la deteccion de la dilatacion
del arbol biliar y por lo tanto, dccidir si cxiste 0 no obstruccion del mismo
3.4).

La dilatacion de la via biliar comln es cl signo mas temprano y
fiable de obstruccién de la via biliar (5). Una via biliar que mida mis dc 0'6
cms. en cl drea de cruce de la arteria hepitica con la vena porta, csti ‘
dilatada. La mcdicion debe de cfectuarse de pared interna a pared interna
(6). El area referida tienc la ventaja adicional de visualizacioén de la via biliar
principal en practicamente ¢l 100% dc los pacicntes (3). »

En los enfermos colecistectomizados hay la extendida creencia de
quc la via biliar se dilata, pcro cn estudios recicntes y sobre un total de 107
enfermos, solo 4 mostraron aumento de la via biliar 18 meses después de la
colccistectomia (7,8).

Otro problema interesante cs cl de la obstruccion de la via biliar sin
dilatacion, que condiciona un pequciio porcentaje de falsos negativos en los
cnfermos cstudiados por ultrasonidos (9,10). En estos casos la causa mis
comin dc la obstruccion sucle ser la prescncia de pequeiios cdlculos en el
coledoco, que sc comportan como un mccanismo de vdlvula que obstruve y
desobstruye ¢l coledoco, dando lugar a cpisodios dc colangitis (9,11). La -
frecuencia de cstos casos es dificil de determinar. Cronan y col. (9)
cncontraron, ¢n un trabajo sobre 87 pacicntes con coledocolitiasis probada
por cirugia, que en 31 pacicntes (36%) no habia dilatacién. Son también
causa de ictericia obstructiva sin dilatacion la colangitis csclerosante, la
pancreatitis, las estenosis ampulares v algunas enfermedades malignas, como
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el carcinoma de pancreas y ¢l colangiocarcinoma (12). Estos enfermos con
via biliar no dilatada presentan cifras clevadas de bilirrubina y fosfatasa
alcalina (91% de los enférmos cstudiados por Cronan y col. (9) y ¢l 100%
de los enfermos de Muhletaler y col. (10)).

Las razoncs cxactas para la falta de dilatacion de la via biliar no
estan hoy suficientemente claras, pero hay algunas cxplicaciones posibles,
como la infiltracion con fibrosis de 1a via biliar cn pancreatitis o enfermedad
tumoralcs, o ¢l cfecto de vilvula ya referido de los pequeiios cilculos
colcdocianos.

Por otro lado, existe también la situacion contraria, es dccir
dilatacion biliar sin obstruccion. Por lo general son enfermos en las Gltimas
dccadas de la vida, cn los que probablementc la cdad y la inflamacion
cronica han condicionado la destruccion de las fibras cldsticas y la pérdida
dc contractilidad de los conductos (13). Asimismo hay otro pequciio grupo
de pacientes que pucden presentar clara dilatacion de la via biliar antes de

desarrollar clinicamente ictericia.

Weinstein  (14) cstudié 11 pacientes que tuvicron cste
comportamiento y cn los que la causa de la obstruccion fué tanto benigna
como maligna. En todos cllos estaba alterada la fosfatasa alcalina.

Shawker confirmo cstos hallazgos cn sus trabajos con monos, a los
que ligd cl coledoco distal, comprobando que la primera alteracion fué la
dilatacion de la via biliar comin y posteriormente sc clevaban las cifras de
bilirrubina y fosfatasa alcalina (3).

Simeone (135) nos propone utilizar el estimulo de una comida grasa
en todos los pacicntes cn que utilizando cl criterio de la dilatacién de la via
biliar y los distintos criterios clinicos, no estemos seguros dc la existencia de
obstruccién de la misma. El ha cncontrado una respucsta anoémala en los
enfermos con obstruccion distal de la via biliar. En circunstancias normales,
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la ecstimulacion conllicva una disminucion del calibre de la via biliar
extrahepatica entre 1 y 3 mms. Un aumento del calibre constituye una
respuesta anémala y podria cstar cn rclacion con una fibrosis o espasmo del
esfinter de Odui, colcdocolitiasis, o en algunas ocasioncs con pequeiios
tumores. Willson y col. (16) cstudiaron 34 casos en los que la via biliar no
cambid tris la estimulacion con una comida grasa y cn cl 84% de cllos se
comprobd que no cxistia obstruccién de la via biliar.

A la confirmacién de la existencia de dilatacion de la via biliar debe
de scguir la localizacion del nivel de la obstruccién, que basandosc cn la
clasificacion de Honinckman (17), podemos definir en tres niveles para el
U.s.: ' ‘

e Porta hepatis: Si la obstruccion esta cn el inicio 1a via biliar comin
o cs proximal a clla.

e Suprapancreitico : Si la obstruccion se situa entre la porta hepatis y
el pancreas.

® Intrapancreatico : Si la via biliar cstd dilatada a nivel pancreitico.

Cuando cl nivel se situa cn la porta hcpatis la causa de la
obstruccién suele ser neopldsica, ya sca por adenopatias metastdsicas o
linfomatosas, ya sca por un tumor primario de la via biliar. El
colangiocarcinoma de la cncrucijada biliar o tumor de Klatskin, en
aproximadamente ¢l 50% de los casos, sc manifiesta unicamente por
dilatacion de la via biliar intrahepdtica, con una via biliar extrahepatica
normal (18). En ¢l resto de los casos puede verse ademds una masa intra- .
ductal, adcnopatias, o metastasis hepaticas. Otras causas de obstruccion a
cse nivel son el carcinoma de vesicula y los tumorcs avanzados dec pancreas
(Fig. 1-1).
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Figura (1-1). Carcinoma de vesicula.

1- Imagen de US en corte longitudinal en el hipocondrio derecho, en la que se visualiza una
masa solida (flechas) de contomos bien dcfinidos, situada en la fosa vesicular. El lobulo
cuadrado hepatico (*) muestra un aspecto hipoecoico por afectacion tumoral del mismo.

2- Conte transversal de la misma area en el que se observa la misma masa (flechas gruesas),
con una imagen convexa hiperecoica en su interior (flecha fina) que deja sombra acustica y
que corresponde a un gran calculo englobado por la masa. El l6bulo izquierdo hepatico, y
sobre todo cl 16bulo cuadrado, evidenciaban una clara afectacion tumoral (*). T: Ligamento

teres.
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Cuando el nivel se situa en el drea suprapancreatica, la causa de la
obstruccion cs gencralmente un carcinoma, va sea de pancreas o de la propia
via biliar (17). Recicntemente. Laing y cols. en una seric de 110 enfcrmos con
obstruccion de la via biliar, cncontrd scis que la presentaban a cste nivel, y
de cllos en 3 (50%) la causa fue benigna (célculos) (19). A este nivel se situa
también la obstruccion de la via biliar comun por cl decubito de un cilculo
enclavado en ¢l infundibulo de la vesicula. El ultrasonido muestra la
dilatacion de la via biliar por encima del cilculo y un coledoco normal por
debajo (Sindrome de Mirizzi) (20). Eventualmente, por compresion, cl
cilculo puede condicionar la necrosis y postcrior perforacion de la pared del
conducto hepitico ébmim, originando una cavidad unica y obstruccion (20).

Al nivel intrapancreatico corresponde el mayor numero de
obstruccioncs y cn cllas la via biliar comin aparecc dilatada en toda su
cxtensién hasta la cabeza pancrcdtica. A esta altura, la patologia mds
frecuente cs la coledocolitiasis, y atin con los mcjores cquipos y la mcjor
técnica cxploratoria, una proporcion de cstos célculos no son detectados por
ultrasdnido. Existe una gran disparidad de cifras cntrc las diferentes
publicaciones (9,17,19,21-24). La scnsibilidad para este diagnéstico se
cncucntra catre ¢l 13% dc la publicacion de Cronan ct cols. (9) y cl 80'7%
de Laing ct cols. (19). Estas diferencias tan marcadas podrian cstar cn
relacion con las mejoras en los equipos (va que las uitimas publicacioncs son
los que aportan mcjores resultados) y con el estudio cxhaustivo y sistematico
de la porcion distal del coledoco. La especificidad es también alta (21-24).

Le siguen cn frecuencia los procesos pancreaticos, y en cstos
muchas veces, la distincion entre pancreatitis v ncoplasia pancredtica no
puede hacerse basiandose unicamente en los hallazgos del ultrasonido, va que
ambos proccsos pucden asociarse a cambios glandulares difusos o
localizados, v asi una historia clinica bicn cnfocada y una cxploracién
ultrasonica dirigida a poner de¢ manificsto los hallazgos sccundarios‘,léuc]c ser

la clave para llegar a hacer un diagnéstico concreto.
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Los hallazgos de la pancreatitis incluyen aumento focal o
generalizado de la glindula con disminucion en su ecogenicidad y buena
transmision, cambios = secundarios como scudoquistcs y colecciones
inflamatorias ca los espacios pararcnales antcriores, saco menor, mesocolon »
transverso y alrededor de los vasos portales y csplénicos, calcificaciones
pancreaticas y;/o dilatacion del conducto pancreatico (25).

Para las ncoplasias pancrcaticas los hallazgos scrian: Aumento fo-
cal de la glindula con disminucién-de su ecogenicidad y cambios secundarios
como adenopatias y;o metéstasis hepaticas. En cualquicr caso otros tumores
de la encrucijada pueden ser indistinguibles de estas neoplasias.

El drea pancreitica es muy rica en linféticos, presentando con -
frecuencia adenopatias, sobre todo de estirpe linfomatosa o metastasica, que
pueden obstruir la via biliar y licvar al diagndstico erroneo de neoplasia
pancreitica. '

Es cspccialmente intcresante cn cste aspecto ¢l carcinoma de
vesicula, que presenta una afectacion preferente de cstas cadenas
ganglionares en su diseminacién, debiéndose revisar concienzudamente la
vesicula cuando aparecen masas adenopiticas en la cabeza pancredtica (26).

En Espafia un porcentaje no desdeiiable de enfermos prescnta
obstruccion de la via biliar por perforacién de un quiste hidatidico, con paso
de vesiculas o arena hidatidica a 1a via biliar. La obstruccion sucle ser de
localizacién intrapancredtica, ya que el material procedente del quiste
encuentra dificultades para atravesar cl csfinter de Oddi. El diagnéstico por
ultrasonido s¢ hace al visualizar las vesiculas hijas o la arena hidatidica cn -
cl interior de la via biliar dilatada cn un enfermo que prescnta una masa
hepdtica de caracteristicas sugerentes de quiéle hidatidico (Fig. 1-2).

La utilizacion de los ultrasonidos en cl cstadiaje de los tumores
ticne también interes, asi Gibson ct al. (24) cstudiaron con ultrasonidos la
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Figura (1-2). Hidatidosis hepatica perforada a via biliar.

1- Corte longitudinal del l6bulo derecho hepiti do en el area subdiafragmatica

posterior una masa (flcchas) con ccos de mediana intensidad en su interior y con unos
contomos perfectamente nitidos.

2- Corte oblicuo a lo largo de la via biliar extrahep dilatada (flechas huecas). La via biliar
media 2 cms. cn ¢l punto que scitalan las flechas. Dentro de la misma existian miltiples
imagenes ecogénicas que correspondian a material hidatidico.

3- Corte transversal a la altura del eje espleno-portal (¢) cvidenciando la existencia de una
vesicula hidatidica (V) d del coled a: aorta, am: arteria mesentérica superior. d:
diafragma, ¢ eje esplenoportal, h: higado, v: vesicula hija.
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resecabilidad de los tumores, dividiéndolos en biliares ¥ no biliares. En los
tumorcs biliares s posible la cirugia si sc considera resecable la totalidad del
tumor, dejando al menos un l6bulo hepatico no atrofico y libre de tumor con
una vena porta intacta.

En los no biliares son considerados criterios de irresecabilidad: a)
mctastasis hepaticas, b) adcnopatias confirmadas como malignas por
citologia, c) afectacion dc los vasos mesentéricos inferiores, vena porta o
artcria gastroduodenal. En cste cstudio cl ultrasonido fué capaz dc predecir
la resecabilidad del tumor cn el 88% de 65 pacicntes (24).
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I-1-B. Medicina Nuclear.

Los compucstos derivados dcl IDA son radiofirmacos de gran
utilidad para el cstudio de la funcién hepato-biliar total y rcgional por medio
de la gammagrafia sccuencial, utilizindosc curvas actividad-ticmpo o
cstudios de aclaramicnto. Estas técnicas permiten la cuantificacion de la
dinamica dc captacion y scerecion del hcpatocitb, de las altcraciones del flujo
biliar, y dc la pérdida de funcién de la vesicula (27-29). El Diisopropil-
iminodiacético (DISIDA) es cl agente, cn la.actualidad, mas adecuado para
la represcntacién grafica hcepatobiliar, pues es el que proporciona las
imdgenes de mcjor calidad, incluso cuando la bilirrubina estd en valores de
20-30 mg/dl (27,28). Este radiofirmaco ticnc una cxcrecion hepatica del 60%
y rcnal del 9% cn las dos primcras horas (29).

El estudio sc realiza por inycccion intravenosa del 185-370 MBg
de derivados del IDA-99m Tc, previo ayuno de 4-6 horas. El higado sc
visualiza cn los primcros minutos subsiguicntes a la administracion del
radiofarmaco, de dondc sc excreta rapidamente para aparccer cn la vesicula
biliar (alrededor de los 30 minutos) y posteriormente cn cl intestino. Una
pequeia fraccion de la dosis inyectada sc climina normalmente por excrecion
urinaria, de forma que pucde observarse una pequeria actividad a nivel del

rifion, ureter o vejiga (30).

Se obticnen imdgenes scriadas con una gammacimara, cn
proyeccion antcroposterior, a 1,5,15,30,45 y 60 minutos post-inyeccion, -
incluyendo cn cada imagen higado, vesicula, vias biliarcs, duodeno y yeyuno.
Ademds hay que cfectuar la cxploracion cn proycecciones lateral derecha y
postero-anterior, cuando la acumulacidon hepdtica sca  maxima
- (habitualmente a los 15 minutos). Si cualquicra de las estructuras
mencionadas no se visualizara cn 1-1°5 horas, se procede a la obtencion de
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nuevas jmdgenes a las 2 y 4 horas, realizandose otra exploracién a las 24
horas si fucra necesario.

En ocasiones, resulta util 1a administracion de colecistoquinina 0°02
mg.kg. cuando la vesicula biliar no es visible después de 60 minutos,
siguicndo posteriormente la metodologia descrita (31,32).

La gammagrafia hcpatobiliar permite distinguir la enfermedad
hepatocclular de la obstruccion de las vias biliares (30,33,34).

La enfermedad hepatocclular muestra una imagen dc captacion
hepitica de radiofirmaco discretamente diéminuida y retardada con
climinacion intcstinal normal o cnleatecida y ausencia de cstasis en las vias
biliares.

La obstruccion biliar se caractcriza por una rdpida y adccuada
captacion hepitica ¢ incluso cn obstrucciones de varias semanas de duracién
con colostasis importante, la acumulaciéon hepidtica se cncucntra muy poco
afectada, a pesar de existir un aumento de la concentraciéon plasmatica de
bilirrubina (35). La visualizacion de las vias biliares o ¢l transito del material
radioactivo hacia ¢l intestino pucde cncontrarse rctardado o auscnte,
dependiendo del grado dec afectacion, duracion y localizacion de la
obstruccion (36).

Estc patron no es cspecifico y puede obscrvarse cn colecistitis
cronica, ileo  paralitico, administracion de drogas (narcéticos,
anticolin¢rgicos) y sondaje duodenal (30,33,37).

Los cstudios cfectuados con Tc 99m IDA son cspecialmente
utilizados en la obstruccion aguda dec la via biliar con calibre normal de la
misma, en las dilataciones de la via biliar sin obstruccion y en cl diagnéstico
de obstruccion local o scgmentaria de los conductos biliares intrahepaticos
(33.38,39).
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I-1-C. Colangiografia percutanea transhepatica.

La aguja dc Chiba de 23 gauge cs una aguja flexible y cfectiva, que
nos permite la opacificacion del drbol biliar. Existen numerosos cstudios que

confirman la facilidad y seguridad dc esta técnica (40,41).

El éxito de la puncion de un conducto cs fortuito y sin cmbargo,
hay factores que lo facilitan, como cl cumplimicnto dc ciertos principios
basicos y ¢l nimero de pases rcalizados. Ferrucci y cols. logran una
visualizacion dc\ las vias biliares del 97'8%, que se eleva al 99% cuando dan
cntre 12 y 14 pases y descicnde al 95% cuando no dan mds dec 6 pascs
(41-43).

La puncion cn la picl decbe de hacerse anterior a la linca medio-
axilar, por dcbajo de la excursion inferior del seno costofrénico y cn
inspiracion. Las punciones deben efectuarse de la porcion mds craneal a la
mas caudal del higado y paralclas a la horizontal de la mcsa. Cuando los
conductos biliares cstin dilatados, la aguja dcbe dec inscrtarsc en una
direccion cefalica, por ¢l contrario, cn ausencia de dilatacién la mcjor zona
es la porcion mas cercana a la porta hepatis donde los conductos son
mayores. La vesicula puede puncionarse y cn ausencia de dilatacion de la via
biliar se puede proseguir con la inyeccion de contraste (44), sin embargo y
cn presencia de obstruccion la inyecccion de contraste pucde dar como
resultado complicaciones del tipo de la extravasacion biliar. Es necesario -
opacificar los conductos hcpaticos dercchos ¢ izquicrdos, aunque sca
necesaria una doble puncion. Debido al peligro de sepsis en pacientes con
obstruccion biliar, ¢s prudente usar poca cantidad de contraste vy rellenar cl
arbol biliar con maniobras que le lleven por gravedad hasta el nivel de la

obstruccion.
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La principal indicacién de la colangiografia percutdnea directa en
el campo del diagnostico ha sido la obstruccion de la via biliar. Esta técnica
pucde distinguir la cxistencia de ictericia intra o extrahepética, asi como el
nivel y 1a causa de 1a obstruccion.

La semiologia de la obstruccion biliar e¢n 1a colangiografia ha sido
dividida en dos tipos: benigna y maligna, cada una de cllas con sus
caracteristicas radiologicas cspeciales (dilatacion marcada y periférica para
la maligna). Sc han descrito multitud de signos radiologicos para dcfinir la
causa de la obstruccion. Los defectos de repleccion y el menisco para los
cdlculos, cl estrechamiento corto y liso en las estenosis benignas y la rigidez
y oclusiones cn “tetilla” y “cola de rata™ para las ncoplasias malignas,
pudi¢ndose diferenciar a veces con cstos datos y el nivel de la obstruccion, la
causa de¢ la misma (Fig. 1-3).

En la actualidad, la colangiografia percutdnea transhepatica ha
sido sustituida en su papcl diagndstico por las técnicas de imagen menos
invasivas, siendo considerada como un método complementario de las
mismas cuando cxisten dudas o se precisa un mapa precirugia de la via biliar.
Sin embargo en los Gitimos anos ha habido un gran auge en sus aplicaciones
terapeuticas (drenajes biliarcs cxternos ¢ internos, colocacion de endoprétesis,
cxtraccion de cilculos, dilatacion de cstenosis, ctc) (45).

La colangiografia pcrcutdnca transhepatica estd también indicada
cn las anastomosis biliocntéricas que presentan problemas de estenosis y
obstruccion a la altura de la anastomosis. En estos casos, ¢l procedimiento
define ¢l problema y pucdc ir acompafiado de una técnica terapeitica, como
cs la dilatacién de la anastomosis cstendtica con catéteres de balon.

Las contraindicaciones de la colangiografia percutinca
transhepidtica son relativas. Los factores de la coagulacion alterados pucden
corregirse administrando trasfusiones de plasma fresco y plaquetas, la ascitis
hace mas dificil 1a colangiografia percutdnea, pero no aumenta cl porcentaje
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Figura (1-3). Colangiografia percutinea.

lizacion del

I- La puncién percutinea de un canaliculo biliar permitié la
Postcriormente sc introdujé contraste para visualizar cl arbol biliar, quc mostraba una
obstruccién total de la via biliar distal (flecha), por adenopati: ¢ricas en ¢l hilio

hepatico de un carcinoma de recto.

Ji proximal a la

2- Posteriormente se introdujo en la via biliar
H lll S )
i 3

obstruccidn, un de d
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de complicaciones. La fiebre persistente y otros signos de scpsis deben de
tratarse con antibidticos, cfectuindose ¢l procedimiento con la cobertura
antibiética adccuada. La hidatidosis hepdtica tampoco cs una
contraindicacion absoluta, ya que con la ayuda del ultrasonido o de la TC
podemos localizar los quistes y guiar la puncion, evitando las drcas hepaticas
afcctadas por los quistes. Finalmente cuando cl pacicnic presenta
sensibilidad a los medios de contraste, pueden scr cxaminados bajo anestesia
general.

El porcentaje de complicaciones para los difercntes autores sucle
cstar por dcbajo del 5% (41-43,45), siendo los mas frecuentes la ficbre y los
cscalofrios durante ¢l procedimiento, probablemente sccundarios a -
bactcricmias transitorias, por lo que se utilizan antibidticos antcs y después
de la realizacion de la exploracion. Los gérmenes gran ncgativos son la causa
mas frecuente (cscherichia Coli y Klebsiclla ncumoniac) y cn menor grado cl
Estrcptococo fecalis.

Para Harbin y cols. cl porcentaje de complicaciones cs del 3'4%,
sicndo la scpsis de 1°40%, peritonitis biliar 1°45%, hemorragia
intraperitoncal 0°35% y mucrte 0°20% (41).

Sc pucde concluir que la colangiografia percutanea transhepdtica
pucde scr considerada como cl punto final a la respucsta de los problemas
diagnosticos para determinar la presencia, lugar y causa de la obstruccion y
como punto de partida para cl tratamiento no quirurgico por técnicas de
cateter percutédneo, de 1a obstruccion biliar.
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Figura (1-4). Coledocolitiasis. La canalizacion por via cndoscopica de la papila de Vater permitio

la introduccion de conlraste y la posicrior visvalizacion del arbol biliar dilatado, que presentaba

un def de repleccion (flecha) correspondi a un gran calculo en ¢l coledoco. Notcse la

presencia de un tubo de Kher on ol coledoco.

I-1-D. Colangio-pancreatografia retrégrada

endoscopica (ERCP).

Los endoscopios de fibra dptica han permitido ¢l paso de la sonda

al duodeno y con cllo. la canalizacion de los conductos bitiares y pancredticos
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a través de la ampolla de Vater. La ERCP fué inicialmente recomendada
ante la sospecha de colestasis extrahepatica, actualmente sus indicaciones se
han ampliado a todos los tipes d» patologia intra y extrahepaitica, incluyendo

la valoracion de la vesicula y la papila de Vater (Fig. 1-4).

El ultrasonido y la TC limitan la nccesidad diagnéstica de la
ERCP, pero las aplicacioncs tcrapéuticas sc¢ han dcsarrollado
considcrablemente. Ademads ¢l método pcrmitd completar ¢l cstudio de los
pacicntes con la valoracion cndoécépicé del tubo digestivo supcrior y la
biopsia de las zonas sospechosas. La toma  de muestras para estudio
citologico ticne una fiabilidad diagnostica dcl 58% con una scnsibilidad del
47% y una especificidad proxima al 100% (46). Este proccdimicnto requiere,
un cndoscopista experto, un bucn cquipo radiografico y fluoroscopico, con la
asistencia de un radiologo experimentado 'y un periodo de hospitalizacién de

24 horas.

En cl estudio de Brunncton y cols. (47) sobrc 17.000 casos, se
consiguid la catcterizacion de 1a papila y de las vias biliares cn cl 83,6%%. En
dicho estudio ¢l diagnostico ctioldgico de la lesion se cfectud cn cl 80% (Fig.
1-3). Las complicacioncs fueron dcl orden del 3%. La pancreatitis aguda se

presentd en un 0°5 a 1'3% dec los casos y el exitus cn un 0°2%.

La ERCP cs también un buen método para valorar cl
cstrechamiento irrcgular de los conductos biliares intra v cxtrahepadticos
asociados a la colangitis csclerosante, asi como para cl estudio de las estenosis .
postquirrgicas (48). Esta técnica ticne ademds multiples posibilidades
terapeuticas como la csfintcrotomia, dilataciones con baldn y colocacion de

catéteres nasobiliares y protesis internas transpapilares.

Valor de ia TC en et cragnostico...... Pagina 38



Figura (1-5). Colangiocarcinoma. El estudio cndoscopico permitio la introduccion y relleno de
contraste por via retrograda de la via biliar y del conducto pancreatico principal cvidenciando la
existencia en ol coledoco de una cstenosis (flecha) de aspecto mamelonado debida a una ncoplasia

primaria de la via biliar.
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I-1-E. Radiologia intervencionista de las vias biliares.

El abordaje y manipulacion tcrapéutica de las Icsiones puede scr
llevada a cabo a través de un tubo en T post-quirirgico, via duodeno con la
ayuda de la endoscopia v por abordaje percutanco transhepatico.

La inscrcion dc una guia y un catcter cn los conductos biliarcs nos
van a permitir: descompresion, dilatacion de la estenosis, biopsia tumoral, y
extraccion y disolucion de calculos.

El drenaje biliar percutanco cs una alternativa a la cirugia estandar
para procedimientos de by-pass biliares (45,49,50).

Generalmente las obstrucciones del drbol biliar pueden scr
superadas con una guia, y sobre clla podremos deslizar un catcter (drenaje
externo-intcrno). En los casos en que no consigamos superar la obstruccion,
se dcjarad un catcter cn cl arbol biliar (drenaje externo) (Fig. 1-3) y
volveremos a intentar pasar la obstruccion 48-72 horas después (50,51). La
instauracion simplemente de un drenaje externo permite Ia disminucidon del
edema y la pérdida parcial de la dilatacion del arbol biliar, lo que
frecuentemente permite que la scgunda manipulacion sca satisfactoria.

El drenaje biliar percutdnco se utiliza sobre todo como solucion no
quirtrgica de la obstruccion biliar maligna, ya que el 80% de estos tumorcs
son irresecables en el momento de su diagndstico y los by-pass quirirgicos

paliativos ticnen una mortalidad proxima al 20% (52). EIl carcinoma de

pancreas cs la indicacién mas frecucnte, puds su supervivencia no ¢s mayor
de cinco a sicte mcses indcpendientemente de la solucién terapeitica
aplicada.

El drenaje biliar percutineo se utiliza también cuando las
obstrucciones son debidas a colangiocarcinoma o adenopatias en la porta
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hcpatis, generalmente de origen metastasico (pulmon, mama, colon, ectc.) la
abstruccion de la porta hepatis a menudo afecta separadamente a conductos
hepiticos del lado derccho 'y del izquierdo, en cstos casos, puede llegar a ser
necesaria la colocacion de varios catéteres para poder drenar adecuadamente
los dos l6bulos. El drenaje del 16bulo izquicrdo puede ser suficiente para
cvitar el fallo hepdtico, pues con un 30% de parenquima hepitico
funcionante cstos enfermos pucden vivir adecuadamente (Fig. 1-6) (52).

Las metdstasis intrahepaticas no contraindican nccesariamente el
drenaje biliar percutinco, puesto que las obstrucciones intra y extrahcpaticas
pueden coexistir y la descompresién con cateter produce una considerable
mejoria (52,53). -

Las contraindicacioncs del método mas importantes son la diatesis
hemorragica incorregible y las mctistasis hepaticas diseminadas con
marcada distorsién de los conductos biliares intrahepaticos.

La supervivencia media de los pacicntes tratados con drenaje biliar
percutdnco, comparada con el tratamiento quirurgico es dificil, ya que
muchos de los pacientes tratados con drenajes radiolégicos son considerados
demasiado enfermos para la cirugia (54).

Las complicaciones mas frecuentes durante ¢l proccdimicnto o en
las horas posteriores al mismo son: Shock séptico, peritonitis Dbiliar,
hemorragia intraperitoncal y mucrte, prescntandose cn cl 7-10% de los
pacientes (55). Los pacicntes con fallo hepatico, diatesis hemorragica, sepsis
biliar, ascitis y obstruccion ductal sin dilatacion son los mas dificiles de tratar
y los que presentan mayor nimero dec complicaciones cn cuanto a morbilidad
y mortalidad.

Las complicaciones tardias del drenaje biliar percutdneo son
debidas cn su mayor parte al mal funcionamicnto del cateter y se presentan
cn cl 45% dc los casos; los problemas mas frecuentes cstan relacionados con
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Figura (1-6). Drenaje biliar p a en un con un tumor de Klatskin

A. Colangiografia percutanca en la que sc¢ mucstra cl relleno de los conductos biliares del
lobulo hepitico izquicrdo y la obstruccion del conducto hepitico izquicrdo (flecha) por un
defecto de repleccion de aspecto mamclonado.

B. A través de la manipulacion cn la via biliar con distintas guias y catétercs se consigui6
atravesar ¢l punto de obstruccion, dejandose un cateter de multiples agujeros (flecha), que
permitia el paso de la bilis a través de la obstruccion.
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la emigracion del cateter, persistencia o recurrencia de la ictericia y
cxtravasacion biliar. Otros problemas ajenos al cateter y menos frecuentes
son la formacion de fistulas arteriovenosas intrahcpdticas, abscesos
subfrénicos, v empicmas o la diséminacion tumoral a lo largo del trayecto del
drenaje (55-57). Algunas de cstas complicaciones pueden ser tratadas -con
métodos intcrvencionistas como la cmbolizacion transcateter cn cl caso de las
fistulas arteriovenosas (58).

Las abundantes complicaciones tardias que presentan los catéteres
de drenaje percutidnco han originaho la aparicién de protesis internas como
una altcrnativa cn los casos en que el drenaje por cateter debe mantenerse
durante largos pcriodos de tiempo. Una protesis de teflon de 12-16F, se
inscrta coaxialmente sobre un cateter de 7 F, y se coloca en la zona de la
obstruccién. Las principales ventajas de esta técnica son la eliminacion del
problcma sicologico del cateter cxterno y el cierre dec una via de
contaminacién, mientras que ¢l principal inconveniente cs que una vez
colocada la protesis no se puede retirar si sc obstruye o cmigra (Fig. 1-7)
(59-61). Este tipo de protesis pueden colocarse también por via endoscdpica,
pero con ¢l inconvenicnte de que su tamaiio y calibre es mas pequeiio y por
lo tanto con mayor porcentaje de obstruccioncs. Ring y cols. (62) han
claborado un método mixto utilizando ambas vias percutianca y cndoscopica,
con cl que ha logrado introducir 