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Los avances de las técnicas por imigenes
realizados en las dltimas tres décadas han de-
terminado un enfoque mads rico y complicado
de las afecciones hepdticas que el que se dispo-
nia en el pasado.'” Estos cambios comenzaron,
en 1960, con la introduccién de los rastreos del
higado con radioisétopos, y continuaron con el
ultrasonido y la tomografia computadorizada
(TC) en la década del 70 y del 80. Estos avan-
ces habrin de seguir su ritmo en la década ac-
tual con el auxilio de la resonancia magnética
nuclear (RMN).

Estas técnicas por imdgenes, cuando se com-
binan con procedimientos invasivos menores
(biopsias, drenajes, y manipulaciones percutd-
neas con catéteres) han creado una categoria de
intervencicnes terapénticas que se ubican entre
el tratamiento médico v la cirugfa pero que to-
davia se encuentran bajo la sombra de la radio-
logia intervencionista. Este capitulo analiza las
implicancias diagnésticas y terapéuticas de los
estudios por imdgenes en las afecciones hepati-
cas, No intenta ser exhaustivo y debe ser consul-
tado en el contexto de la afeccién especifica que
se describe en cada capitulo. En el corazén de
todo procedimiento por imigenes y de su con-
trapartida terapéutica palpita la necesidad del
buen conocimiento de la anatomia del 6rgano
que se estudia y de sus relaciones con los tejidos
circundantes. Por otra parte, el conocimiento de
la fisiologia del érgano o sistema estudiados es
igualmente esencial cuando se trata de estudios
por imdgenes que se basan en el metabolismo de
los radioisétopos. Se necesitan muchos detalles
anat6micos y fisiolégicos para poder aplicar los
estudios por imAagenes; ellos estdn mds alld del
objetivo de este capitulo pero han sido incluidos
en otras secciones de esta obra.

Una vez que ¢l clinico domina la anatomia,
fisiologia y fisiopatologia del sistema hepatobi-

liar, debe decidir respecto de los estudios por
realizar y el orden en que ellos deberdn ser eje-
cutados. Este capitulo puede servir como gufa
para esas decisiones aunque se debe entender
que es dificil establecer la eficacia de un estu-
dio dado y su valor en comparacién con otros.
La teoria de Bayes, las matrices de decisién,
los valores predictivos y las curvas operativas
caracteristicas del receptor (ROC) son todos
procedimientos que han sido utilizados.®® Aun-
que estos métodos y sus detalles se encuentran
fuera del contexto de estos comentarios, se ha
tratado de utilizar datos que permitan comparar
las diferentes modalidades por imdgenes, en es-
pecial en el campo de los radioisétopos, TC,
ecografia y RMN.

La disponibilidad de equipos de TC de cuar-
ta generacion, provistos de alta resolucién, si-
gue siendo algo limitada en algunas zonas de
los Estados Unidos. En la actualidad la RMN
es el recurso mas limitado en relacién con con-
sideraciones financieras y politicas. La expe-
riencia requerida para el usc de algunos proce-
dimientos diagndsticos, como la ecografia y la
arteriografia abdominales, no esta, por cierto,
al alcance de todos los hospitales de los Esta-
dos Unidos ni tampoco existe personal entrena-
do en forma adecuada para realizar las técnicas
radiolégicas intervencionistas, En consecuen-
cia, el clinico esta forzado a confiar en las ra-
diografias simples, en la medicina nuclear y en
la ecografia y, por lo tanto, debera utilizar dife-
rentes enfoques que los aconsejados en este
texto, que se realizan en las grandes institucio-
nes. La informacién que sigue ha sido organi-
zada en relacién con los diferentes métodos por
imigenes y no en funcién de una determinada
patologia hepética. Con ello se intenta que el
clinico disponga de informacién suficiente para
que, junto con su experiencia y la disponibili-
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Fig. 12-1. Radiografia simple del sistema hepatobiliar. Placas anteroposterior (A) v lateral (B) obtenidas como parte del
estudio de una columna lumbar, que ilustran la presencia de célculos biliares calcificados dentro de 1a vesicula. Este estu-
dio remarca el valor de la radiografia simple del sistema hepatobiliar asociada con otros estudios radiograficos diferentes.
Las flechas negras identifican las calcificaciones a la derecha v la presencia de una posible litiasis renal cdleica del lado

izquierdo,

dad de las instituciones en las que actia, le per-
mitan aplicar bases racionales para indicar los
procedimientos mas efectivos.

PROCEDIMIENTOS )
DIAGNOSTICOS POR IMAGENES

Radiografias directas
de abdomen

La radiografia directa de abdomen es el pro-
cedimiento radioldgico mds antiguo y simple
para el estudio de las afecciones del sistema
hepatobiliar. Generaimente forma parte de
otros estudios, como la seriada gastroduodenal
0 las vistas de la columna sacrolumbar (fig. 12-
1), o se trata de una radiografia al acecho reali-
zada durante las seriadas gastroduodenales o
las urografias excretoras. Aunque esta técnica
posee un bajo rendimiento diagnéstico, en al-
gunas ocasiones puede proporcionar informa-
cion de real interés (por ejemplo, presencia de
cédlculos biliares cuando estdn calcificados). La
segunda ventaja de la radiografia simple es que
permite obtener una visién general de los siste-
mas adyacentes (por ejemplo, el tracto digesti-

vo, los rifiones y pulmones). La radiografia’

simple del abdomen no aporta una observacién

especial del higado pero como es un 6érgano
que presenta densidad homogénea cuando es
estudjado radiol6gicamente, sus cambios de ta-
mafio o forma son dificiles de establecer en
forma directa y sélo se denotan por el despla-
zamiento de los dérganos contiguos, como el
diafragma, estémago, duodeno, colon o rifidn,”
Otros signos de afecciones hepéticas reflejados
en las radiografias simples son la esplenomega-
lia y la ascitis, que pueden ser elementos im-
portantes para el diagndstico.

Como ya se ha dicho, las calcificaciones en
el higado o a su alrededor indican la presencia
de procesos especificos.” Los cdlculos biliares
forman las calcificaciones hepatobiliares mas
frecuentes y aunque la mayoria de ellos estdn
formados por colesterol —que no es radicopa-
co—; cerca del 10 al 15% de esos célculos pue-
den haber acumulado suficiente calcio como
para ser observados en las radiografias directas
(fig. 12-1). Los célculos deben ser diferencia-
dos de las calcificaciones hepaticas y de los li-
tos urinarios. Un punto importante por conside-
rar es que la colelitiasis se presenta en el 10%
de los hombres y en el 20% de las mujeres en-
tre los 35 y 65 afios de edad; esos cdlculos pue-
den ser, de hecho, s6lo hallazgos circunstancia-
les ajenos a la enfermedad real del paciente.
Las calcificaciones que se¢ encuentran dentro
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Fig. 12-2. Radiografia simple de la zona hepatobiliar seguida de una
TC y una arteriografia. A. Se notan calcificaciones nodulares en el
higade, en el cuadrante superior derecho {flecha bianca), que sugie-
ren la presencia de una neoplasia aungue no son de valor diagnéstico
definitivo. B. Corte abdominal a través del higado, obtenido con TC,
que muestra con claridad calcificaciones difusas irregulares (flecha
negra) ubicadas en la zona posterior del 16bulo derecho del higado.
Las zonas miltiples de baja absorcidn (asteriscos) indican la invasion
neopldsica del higade. C. Arteriografia hepética; fase arterial. En el
lébule derecho del higado se notan los vases arteriales desplegados y
se observan vasos tumorales difusos (flecha negra). Estos signos son
compatibles con metdstasis hepdticas de un carcinoma primario de

colon ya diagnosticado.

del parénquima hepatico pueden indicar la
existencia de una granulomatosis o de una
afeccioén parasitaria o pueden formar parte de
algtin procese neopldsico (fig. 12-2).° Las cal-
cificaciones parenquimatosas no son especifi-
cas y deben ser estudiadas antes de adoptar un
tratamiento definitivo,

Otra anormalidad que se observa en los esto-
dios radiograficos directos es la presencia de
gas dentro del parénquima hepdtico, conductos
biliares o vasos sanguineos.® Aunque en gene-
ral las radiografias simples del abdomen no
permiten realizar un diagndstico especifico, fa-
cilitan una observacién general v ofrecen un
buen punto de partida para el estudio de las
afecciones hepaiobiliares.

COLANGIOGRAFiA
Colecistografia oral

La colecistografia oral (CGQO), introducida
en 1924 por Graham y Cole, fue la primera de
las técnicas desarrolladas para obtener la visua-
lizacién de la vesicula.’ Hasta hace poco tiem-
po, la CGQ era considerada como el método
mds seguro y exacto para la identificacién de la
litiasis; sin embargo, sus inconvenientes se han
hecho aparentes luego del desarrollo de otros

métodos, como el ultrasonido, para la detec-
cién de los célculos y, en menor extensidn, por
los rastreos con radioisdtopos para la determi-
nacién de la colecistitis aguda.b

El éxito de la CGO se basa en el hallazgo de
un compuesto apropiado que se elimina en la bi-
lis a través del higado opacificando las vias bi-
liares y la vesicula. Aunque la tetrabromoftalei-
na fue utilizada por Graham y Cole, en la actua-
lidad el 4cido iopanoico (Telepaque) es el com-
puesto que mas se utiliza en los Estados Unidos.
Se (rata de una droga segura y mds efectiva que
todas las utilizadas con anterioridad.

Cuando la vesicula estd bien opacificada con
el material de contraste, los cdlculos y otras
anomalfas anatémicas pueden ser identificados
con facilidad (fig. 12-3).° Si se observan cdlcu-
los o si la vesicula no se visualiza en dos estu-
dios sucesivos y se pueden excluir todas las
causas extrabiliares, puede considerarse la exis-
tencia de una afeccién vesicular. La exactitud
de estos signos se encuentra entre el 97 y el
99% pero esos datos se relacionan sélo con los
resultados positivos; el indice de resultados fal-
s0s negativos nunca ha sido establecido por-
que, en general, la colecistectomia no se indica
cuando la CGO es normal.®* El uso de la CGO
se ha reducido en forma muy llamativa luego
de la introduccion de la ecografia. Este método
ha demostrado poseer una exactitud similar a la
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de la CGO sin los efectos adversos determina-
dos por la administracion del contraste. La eco-
grafia es €] método de eleccion para el estudio
de la colecistitis crénica v resulta de mucha uti-
lidad en la colecistitis aguda. Sin embargo, to-
davia existen algunas indicaciones para la
CGO. La primera se cumple cuando la ecogra-
fia resulta negativa en un paciente en el que
existe una fuerte sospecha de afeccién vesicu-
lar. Otra indicacién es la referida al uso de la
CGO para el estudio de los pacientes que han
de ser sometidos a litotripsia. La CGO propor-
ciona el estudio mds simple de la capacidad
funcionante de la vesicula que, como se sabe,
es una consideracidn importante cuando se uti-
liza la litotripsia.*?

Fig. 12-3. Colecistografia oral. A. La primera placa
de una CGO muestra un buen relleno de la vesicula ¢
insintia la presencia de defectos mitltiples (flecha ne-
gra) dentro de la vesicula. Se necesitan otras placas
para excluir la posibilidad de que los gases super-
puestos puedan simular esos defectos de relleno.
También se notan caleificaciones del cartilago costal
(flecha curva negra superior). B y C. Varias radio-
grafias al acecho, con compresidn sobre la vesicula y
en diferentes proyecciones, aclaran la naturaleza de
los defectos de rellenc observados en la primera pla-
ca. Bsos defectos (flecha negra) son intraluminales y
en declibito supino los cdlculos tienden a formar una
capa (flecha negra) que se considera como una evi-
dencia positiva en favor de litiasis biliar.

En conclusion, la colecistografia oral sigue
siendo una herramienta importante para el
diagnéstico de las enfermedades de la vesicula.
Es segura y exacta para la deteccién de la cole-
litiasis aunque la introduccion de la ecografia
ha ampliado el enfoque diagndstico por imége-
nes de la vesicula.

Colangiografia intravenosa

A comienzos de la década del 30 se evalua-
ron diversas sales de iodidamida para ser utili-
zadas en las CGO. El resuitado de estos estu-
dios fue el desarrollo del Colografin, que se in-
yecta en forma intravenosa en 10 a 15 minutos,
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consiguiéndose la observacién de la vesicula a
partir de los 30 minutos de la inyeccién. Se to-
man radiograffas y tomografias hasta legar a la
méxima conceniracién. La observacién de la
vesicula puede permanecer hasta 24 horas des-
pués de la administracién de la droga.” Entre
las indicaciones de la colangiografia intraveno-
sa se incluyen: 1) la sospecha de colelitiasis y
afeccion vesicular en pacientes con CGO nega-
tivas; 2) el estudio preoperatorio del conducto
hepético comuin en pacientes con colelitiasis;
3) los sintomas recurrentes de afecciones bilia-
res en pacientes colecistectomizados, y 4) los
estudios de pacientes en los que se sospecha
una colecistitis aguda.’

Una limitacién real para este método se basa
€n que aun en las mejores circunstancias, ni la
vesicula ni los conductos biliares pueden ser
observados en el 10 al 20% de los casos. Ade-
mas, la visnalizacion del conducto hepdtico co-
miin se consigue en el 76% de los pacientes pe-
ro sélo es adecuada en el 55%, con un error mi-
nimo del 14%.% La toxicidad del Colografin es
otro factor en contra de la colecistografia intra-
venosa ya que es capaz de producir una muerte
cada 5.000 estudios en comparacién con una
muerte cada 40.000 urografias excretoras.”

En atenci6n a las limitaciones descritas y a
la disponibilidad de otras técnicas por imdge-
nes, las indicaciones para la colangiografia in-
travenosa son restringidas y en el Hospital
Brigham de Mujeres ha dejado de utilizarse.
Entre los reemplazantes de este estudio se en-
cuentran la colecistografia con radioisétopos,
la colangiografia percutdnea transhepdtica v la
colangiografia endoscdpica retrégrada (ERCP)
para aquellos casos en los que resulta necesario
obtener un colangiograma directo.

COLANGIOGRAFIA OPERATORIA
YPORELTUBOENT

La colangiografia operatoria y por €l tubo en
T son los primeros estudios en los que el con-
traste es colocado en forma directa en el drbol
biliar. La colangiografia operatoria se indica
antes de realizar la colecistectomia en pacientes
en los que se sospecha alguna patologia o cdl-
culos en la via biliar principal y en los que re-
sulta posible la exploracién del colédoco; si-
guen existiendo discusiones en relacién con el
uso rutinario de este procedimiento. Esta técni-
ca properciona una excelente visualizacién de
los cdlculos ubicados dentro de la via bi-
liar® 92128334 ag{ como de las anomalias de los
conductos.*

La colangiografia operatoria se realiza colo-
cando un pequefio catéter o aguja en el conduc-
to cistico expuesto. Este estudio debe efectuar-
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se antes de realizar cualquier maniobra sobre el
hepético comiin teniendo cuidade de eliminar
todas las burbujas gasecosas antes de inyectar el
contraste; esta precaucién reduce la probabili-
dad de crear artificios radiolégicos y facilita la
obtencién de resultados confiables.* Los equi-
pos portatiles de rayos X se utilizan con fre-
cuencia pero las limitaciones en la exposicién
que ellos ofrecen pueden afectar la calidad del
estudio, en especial en los sujetos obesos. Ade-
mas, el tiempo utilizado y la disponibilidad de
equipos de revelacién pueden limitar el niimero
de radiografias obtenidas. Se pueden obtener
placas de elevada calidad en la mayor parte de
los pacientes pero para ello es necesario poner
atencién en todos los detalles.

Los estudios efectuados por Stark v col. en
una serie de 526 pacientes y por Pagana y col.
en 244 pacientes han demostrado nna exactitud
general del 96 al 99%, respectivamente, para
las colangiografias operatorias.'92!3 En esos
estudios los resultados falsos positivos apare-
cieron en 3,8 y 1% y los falsos negativos en el
0,2 y 1%, respectivamente. Ambos grupos de
autores concuerdan (como otros) en la necesi-
dad del estudio en pacientes con sospecha de
afecciones del tracto biliar. Sin embargo, su
opinién difiere en cuanto a su uso de rutina en
todas las colecistectomias. Stark encontré que
la colangiografia era capaz de detectar célculos
insospechados en el 0,9% de los casos mientras
que Pagana demostré ese mismo hecho en el
3% de sus pacientes.!%2'* E] estudio de Ski-
llings sugiere que la relacidén costo/beneficio
no favorece el uso rutinario de la colangiogra-
fia, mientras que Barnes y Barnes arriban a la
conclusion opuesta.>!?® En la prictica, los parti-
darios del uso ratinaric de esta técnica confor-
man un grupo de magnitud aproximada a la de
sus detractores.

La colangiografia por el tubo en T es el se-
gundo método directo para obtener imdgenes
de las vias biliares que se realiza en forma ruti-
naria antes de extraer ese tubo, que ha sido co-
locado luego de la exploracién del colédoco.
Es importante inyectar el material de contraste
en forma lenta a fin de evitar la posibilidad de
septicemia. Algunos autores sugieren el relleno
por gravedad pero el inconveniente menciona-
do se puede superar si se pone atencidn en to-
dos los detalles del método y en la aparicién de
cualquier molestia por parte del paciente.* Es
importante que no se introduzcan burbujas de
aire durante el estudio ya que uno de los objeti-
vos principales de este estudio es la deteccién
de los célculos retenidos. Los resultados nor-
males obtenidos con la colangiografia a través
del tubo en T permiten descartar las complica-
ciones quinirgicas asociadas con la exploracién
del colédoco como las heridas operatorias, el
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Fig. 12-4. Colangiografia percutinea transhepdtica (CPT) con drenaje biliar duodenal. A. Se observa todo el drbol biliar.
Se nota la obstruccion completa del colédoco {flecha). Este aspecto es compatible con una obstruccion neopldsica del colé-
doco por un carcinoma del péncreas. B. Placa obtenida luego de la colocacin por via percutinea de un tutor biliar. El tu-
tor atraviesa la zona de la obstruccién y se extiende en el duodeno {flecha regra). Esta técnica permitié el drenaje biliar
normal de este paciente mientras se realizaban otros estudios para establecer la naturaleza y extensién de la lesién,

conducto cistico remanente o los calcutos olvi-
dados.B2

COLANGIOGRAFIA ]
TRANSHEPATICA PERCUTANEA

La visualizacién de la vesicula y los conduc-
tos biliares mediante técnicas percutdneas fue
introducida en la década del 20 con la puncién
directa percutdnea de la vesicula.'s En 1937 fue
descrita la técnica de la puncidn percutdnea
transhepdtica de la via biliar y su ulterior relle-
no con material de contraste.%® Esta técnica no
se generalizé hasta la década del 50, en que lle-
g0 a ser de uso comin, aunque no general, en
relacidén con las dudas que ofrecia en cuanto a
su seguridad.” Esas dudas dependfan del trécar
utilizado para la puncién que, algunas veces,
ocasionaba heridas hepéticas durante los movi-
mientos respiratorios normales del paciente, La
sustitucién, primero con una aguja encamisada
y luego con Ia introduccion de la aguja de Chi-
ba. ha facilitado la difusién del método.”® La
aguja de Chiba tiene un calibre 22 a 23, es de
acero inoxidable, dotada de gran flexibilidad v

puede ser colocada con seguridad a través del
higado en forma percuténea.

Luego de la introduccidén de la aguja de
Chiba y de la técnica asociada con su utiliza-
cién, la colangiografia transhepdtica percutd-
nea (CTP) ha llegado a convertirse en un mé-
todo estdndar que permite una visualizacién
segura y adecuada del drbol biliar,9210¢ [
aplicacién de precisas normas para el ingreso
en el arbol biliar permite la visualizacién de
esas vias en condiciones normales o dilatadas.
El material de contraste se inyecta a través de
la aguja y luego se obtienen miiltiples radio-
grafias,

Luego de su opacificacién, resulta facil la di-
ferenciacién entre vias obstruidas y no obstrui-
das asi como la localizacion del nivel exacto de
la obstruccién. En la mayoria de los casos se
pueden diferenciar los cdlculos de los tumores
aunque resulta dificil distinguir entre tumores
intraductales y extraductales.

La principal indicacién para este estudio es
la diferenciacidén entre la ictericia obstructiva y
la de origen parenquimatoso. La divulgacién de
la ecografia y la TC han hecho ese estudio me-
nos necesario. Algunas veces es iitil, en el
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preoperatorio, para visualizar los conductos bi-
liares en aquellos pacientes que han de ser so-
metidos a colecistectomia.

La CTP define la extensidn y localizacion de
la obstruccidén vy puede ser el primer paso de
una maniobra radiolégica intervencionista des-
tinada a la colocacidn de un tutor en una zona
de estenosis (fig. 12-4). Sin embargo, éste es
un procedimiento invasivo qgue conlleva cierto
riesgo de sepsis, hemorragia y filtracién biliar
en el peritoneo. Harbin y col. realizaron un es-
tudio cooperativo en diferentes instituciones to-
talizando 2.006 pacientes.®? En ese grupo se en-
contraron complicaciones en el 3,4% vy una
mortalidad del 0,2% (4 fallecidos). El indice de
buenos resultados para esta serie es de 97.8%
en los pacientes con conductos dilatados y de
70,2% en pacientes con conductos de calibre
normal.

La ecograffa debe ser efectuada antes de la
CTP. Si los conductos aparecen normales con
la ecografia, no se requiere realizar ningin otro
estudio invasivo; sin embargo, la ictericia obs-
tructiva con conductos no dilatados no es una
situacion infrecuente y la CTP puede ser tenida
en cuenta si se sospecha esa sitnacién.®*1¥
Aunque el control radioscépico se utiliza con
mucha frecuencia durante este estudio, la eco-
grafia puede ayudar a localizar los conductos,
en especial los correspondientes al 16bulo iz-
quierdo del higado, La ERCP ¢s el procedi-
miento que ofrece mayor competencia a la
CTP.

La puncién directa de la vesicula es otra al-
ternativa para la via transhepética y por lo ge-
neral se realiza como paso previo a otros pro-
cedimientos intervencionistas que seran pre-
sentados en secciones posteriores.'

COLANGIQPANCREATQGRAFiA
ENDOSCOPICA RETROGRADA

La ERCP es un métodoe directo que permite
obtener imdgenes de las vias biliares y del con-
ducto pancredtico. El abordaje de la via biliar
lleva una direccidn opuesta al de la CTP ya que
la ampolla de Vater se canaliza en forma en-
doscdpica dando acceso a los conductos bilia-
res y pancredtico. Luego de la canulacién se in-
troduce material de contraste hidrosoluble para
realizar el estudio radiografico de la via biliar.
Al igual que la CTP, la ERCP se utiliza para
descubrir lesiones obstructivas de los conduc-
tos biliares; sin embargo, su principal indica-
cién es la que permite el estudio de las afeccio-
nes pancredticas.?®!"%.127.136 T o3 comentarios
que a continuacién se exponen estdn dedicados
a su aplicacion en el drbol biliar.
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Fig. 12-5. Placa oblicna del drbol biliar obtenida al acecho
luego de una colangiopancreatografia endoscépica retré-
grada. A la izquierda se observa el endoscopio. Se pueden
ver con claridad los origenes del colédoco (flecha curva
negray y del conducto pancredtico (flecha blanca inferior).
El defecto de relleno de 2 cm, que se encuentra en la papila
de Vater, corresponde a un célculo coledociano (punta de
flecha blanca). El débil rellenco de l1a vesicula se observa a
la izquierda y por encima del endoscopio. Justo a la dere-
cha del colédoco y a nivel vesicular se encuentra el con-
ducto cistice. Un estudio realizado después, con un mayor
relleno de la vesicula, confirmé el diagndstico de litiasis
vesicular y coledociana.

La canulacién de los conductos biliares se
obtiene en el 87% de los casos pero esta técni-
ca debe ser efectuada por personal adiestrado y
de gran experiencia.'*” Entre las posibles com-
plicaciones se incluye la pancreatitis debida a
la inyeccién simultinea de los conductos pan-
credticos y biliares. En el 15 al 20% de los ca-
5§08 se observa una elevacién importante de la
amilasemia, pero los sintomas de pancreatitis
solo aparecen en el 1% de los casos.1%%#

La ERCP posee una exactitud igual a la de
otros tipos de colangiografia. La técnica es ex-
celente en presencia de afecciones obstructivas,
en especial las que comprometen la ampolla de
Vater (fig. 12-5). Otra ventaja de esta técnica
es que permite realizar la papilotomia endosco-
pica y la colocacién de tutores biliares, tema
que serd comentado mds adelante en este mis-
mo capitulo.!’® En el capitulo 18 también se
considera la endoscopia quirtirgica.
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IMAGENES
CON RADIONUCLIDOS

Las imdgenes del sisterna hepatobiliar obte-
nidas con radioniicltidos utilizan una amplia va-
riedad de métodos especiales, como el centello-
grama hepético con radiocoloides, la colangio-
grafia centellografica con "Tc y derivados del
dcido iminodiacético (*¥*™Tc-IDA), la centello-
grafia con “’Ga, el uso de glébulos rojos marca-
dos con *mTc (RBCs) y la tomografia compu-
tadorizada por emisién de fotones (SPECT).

La centellografia hepdtica con radiocoloides
se realiza inyectando en forma intravenosa 2 a
4 mCi de sulfure coloidal de *#™Tc¢. El coloide
es fagocitado dentro del higado por las células
de Kupffer, que constituyen el 15% de la masa
hepitica, pero es un marcador sensible de en-
fermedad ya que la mayor parte de ellas afectan
los hepatocitos asi como el sistema reticuloen-
dotelial.” El ®™T¢ radiactivo se detecta con
una cdmara de Anger que transforma en image-

nes la distribucién del coloide dentro del higa-
do (figs. 12-6 y 12-7).118

La exactitud del método para el estudio de
los defectos localizados del higado es variable;
la sensibilidad se acerca al 87% con un rango
entre 75 y 95%. La especificidad promedio lle-
ga al 80% con un rango entre 70 y 90%. Las
diferencias observadas en la estimacién de la
exactitud derivan de una combinacién de facto-
res, como la diferente categoria de la poblacion
estudiada, las variaciones en los criterios loca-
les respecto de las anormalidades, el uso de
equipos obsoletos y el sesgo propio que poseen
los estudios con radioniiclidos.™

Obtener un diagnéstico especifico mds alld
de la demostracién de la presencia o ausencia
de anormalidades representa una gran dificul-
tad en todos los estudios por imdgenes, pero
ello resulta mds cierto en los rastreos con ra-
diontclidos. Por ejemplo, el rastreo con radio-
coloides fue el primer estudio que pudo identi-
ficar las modificaciones anormales del tamafio
y forma del higado pero ellas no definian la en-

Fig. 12-6. Estudio hepitico normal con coloide mar-
cado con ¥ Tc. A. Proyeccidn anterior, donde se apre-
cia una barra que indica la posicion del reborde costal
{flecha blanca), que muestra una captacién homogé-
nea del radiocoloide en toda la masa hepitica y sin
evidencias de defectos de relleno. B. Vista posterior
que muesira captacién homogénea del higado y ade-
maés la sombra proyectada por el bazo de tamafio nor-
mal {flecha negra). C. Vista lateral que muestra capta-
cién uniforme.
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Fig. 12-7. Estudio con radiocoloide marcado con 7 Tc: defecto localizado. A. Se observa un gran defecto (asterisco) den-
tro del 16bulo derecho del higado y otro dudoso (flecha blanca) en la zona inferior del mismo lébulo. B. Vista lateral don-
de de nuevo aparece un defecto localizado en el 16bulo derecho (asterisco) y otro sospechese (flecha blanca) mds abajo.
Esta imagen es sugestiva de metdstasis provenientes de un cincer de mama conocido.

fermedad especifica causal. Ademas, la presen-
cia de muchos pequeflos defectos localizados
puede presentar el aspecto de una reduccién di-
fusa de la captacién del coloide y no permite
diferenciar entre la presencia de metdstasis y
un proceso parenquimatoso difuso del higado,
como la cirrosis. !¢ La exactitud diagnostica
mejora si se encuentra una estrecha relacién
entre los resultados aportados por los métodos
por imdgenes y los signos clinicos,

Cuando se estudia una situacién clinica es-
pecifica, el uso de los radioisétopos puede
aclarar la situacién. Alderson y col. compara-
ron la capacidad de los estudios con radioiséto-
pos, la TC vy la ecografia en el diagndstico de
las metdstasis del carcinoma del colon y de la
mama y encontraron una sensibilidad del 86%
y una especificidad del 80% para los estudios
con radionticlidos.' La TC fue algo superior en
esa serie y el ultrasonido ofrecié los indices
mds bajos. Snow y col. mostraron iguales re-
sultados cuando se consideraban diversos tu-
mores del higado."! La sensibilidad llegé al
05% vy representa el porcentaje de pruebas en
las que los resultados anormales fueron confir-
mados por un diagnéstico preciso. El indice de
falsos positivos es del 26% e indica el porcen-
taje de casos en que los resultados fueron con-
siderados anormales a pesar de que el higado
era normal cuando se lo estudiaba con otros
métodos. La exactitud general de los resultados
normales y anormales alcanzé el 82%. Como
en el estudio de Alderson, los rastreos con ra-
dioniiclidos dieron resultados algo inferiores a
los obtenidos con la TC.! Sin embargo, los au-

tores de ambos trabajos concluyeron que esos
estudios con radioniiclidos eran preferibles a
otros cuando se toman en cuenta otros factores,
como la radiacién utilizada y la disponibilidad
de los equipos.'!

Los estudios con radiocoloides son menos
exactos para el diagndstico de las afecciones
difusas que para las localizadas, lo cual tam-
bién es cierto para otros procedimientos por
imagenes. Los rastreos con radiocoloides se
utilizan para el estudio de algunas enfermeda-
des como la enfermedad alcohdlica del higado,
la cirrosis, las hepatitis, el almacenamiento de
glucdgeno y la amiloidosis; en todas ellas el
rastreo es inespecifico y requiere un estrecha

. correlacion con la clinica. En la cirrosis se uti-

lizan signos directos e indirectos aportades por
los rastreos. Los signos directos son la capta-
cién no homogénea y el tamafio pequefio del
higado o las distorsiones de su configuracién
debidas a la regeneracién. Los signos indirec-
tos son el agrandamiento del bazo, la captacién
por la médula ésea del radiocoloide y los sig-
nos de ascitis (fig. 12-8).!19147

La colecistografia con ®™Tc se utiliza en for-
ma amplia para visualizar el higado, vesicula y
conductos biliares,*33214814? Esta técnica puede
ser utilizada con una gran variedad de deriva-
dos del dcido iminodiacético combinados con
#mTe. En la actualidad, la di-isopropil-IDA
{DISIDA) es el derivado de eleccién,™!*8 Des-
de el punto de vista metabdlico, esos compues-
tos son extraidos con rapidez de la circulacion
y luego excretados por la bilis permitiendo la
visualizacién de la vesicula, las vias hiliares y
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Fig. 12-8. Estudio con radiocoloide marcado con ®mTe gn un paciente con cirrosis, La vista anteroposterior muestra un hi-
gado algo agrandado, con una captacion difusa no hemogénea dentro de su parénguima. La observacién de la médula dsea
sugiere la disfuncion hepdtica. La vista posierior muestra una clara definicién del bazo agrandado y de la médula dsea. Es-
tas imdgenes son compatibles con cirrosis y captacion del radiocoloide en otras zonas extrahepdticas.

Fig. 12-9. Colangiocentellografia realizada con IDA
marcado con ¥"T¢; estudio normal. A. Placa temprana
tomada en proyeccidn anterior a los 15 minutos; se ob-
serva una buena captacion hepdtica del tecnecio y una
clara visualizacién de las vias biliares (flecha negra) y
la vesicula (flecha blunca). B. La placa tomada a los 30
minutos, en proyeccidn anterior, muesira la reduccion
de la captacion hepdtica del tecnecio mientras se siguen
observando las vias biliates y la vesicula. El intestino
comienza a aparecer en esta placa (flechas negras). €.
Placa a los 75 minutos en proyeccién anterior, que
muestra una mayor desaparicion de la captacion hepiti-
ca, con una clara observacidn de la vesicula y de los
conductos biliares y mayor cantidad de radioniclido en
el intestino.
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Fig, 12-10. Colangiccentellografia anormal con IDA marcado con #~Te. A. A los 30 minutos se observa captacién hepé-
tica normal del tecnecio con visualizacion del colédoco y det duodeno (flecha). No se observa la vesicula. B. Placa obteni-
da a los 60 minutos que muestra ja reduccion nommal de la captacién del Te en el higado y ademds una mayor opacifica-
cién del tracto intestinal {(flecha hlanca). No existen evidencias de relleno vesicular. Estas imdgenes son compatibles con

una colecistitis.

el duodeno dentro de la primera hora que sigue
a la inyeccién intravenosa (fig. 12-9). La indi-
cacién principal para este estudio es la sospe-
cha de colecistitis aguda. La centellografia con
DISIDA permite el estudio de la permeabilidad
del conducto cistico, que es un signo tipico pa-
ra el diagnéstico.

Luego de la inyeccion intravenosa del com-
puesto especifico seleccionado, se puede espe-
rar la visualizacién de la vesicula, conductos
biliares e intestino delgado dentro de los 30 a
60 minutos siguientes. En los estudios anor-
males, la vesicula no aparece dentro de los 60
minutos, pero el colédoco v el duodeno se ob-
servan con facilidad aportando evidencias
convincentes respecto de la presencia de una
obstruccién parcial o total del conducto cistico
(fig. 12-10). Se puede aceptar la presencia de
obstrucciones de origen no determinado, con
mayor probabilidad ubicadas en el colédoco,
si no se observan la vesicula, las vias biliares
y el duodeno dentro de los 60 minutos de la
inyeccién. Otra observacion posible es la vi-
sualizacién de la vesicula y del colédoco pero
no del intestino, lo que sugiere la existencia de
una obstruccidn a nivel del esfinter de Oddi.
Si esta obstruccidn es funcional puede ser eli-
minada con la administracién de glucagén, El
retraso del pasaje de radiontclido sugiere 1a
existencia de una afeccion cronica y no es (til
para el diagnéstico de la colecistitis aguda.®
Con las altimas modificaciones introducidas
en la colecistosonografia, la morfina se utiliza
para incrementar el cierre del esfinter de Qddi,
con lo que se eleva la presién en el sistema bi-

liar y se incrementan las posibilidades para el
relleno vesicular; esta maniobra reduce un po-
co el nimero de resultados falsos positi-
VOS.27'73

Segtn los criterios utilizados en e! estudio,
la sensibilidad de la colecistografia con IDA
marcado con #"Tc en el estudio de las colecis-
titis agudas varia entre el 96,8 y el 100%,
mientras que la especificidad se ubica entre el
89,3 y el 94,8%.% Los estudios falsos positivos
se observan en pacientes sometidos a hiperali-
mentacién o con cirrosis,'® con toda probabili-
dad en relacién con la obstruccién funcional
del conducto cistico. Si se estudian pacientes
con diferentes tipos de afecciones vesiculares
agudas y crénicas, la exactitud de la colecisto-
grafia centellogréfica cae al 77%.'% La colecis-
tografia con IDA marcado con *™Tc ha sido
utilizada, en fecha reciente, para el estudio de
pacientes que presentan sintomas luego de la
colecistectomia. Este estudio también permite
la visualizacién de la obstruccién del conducto,
orgdnica o funcional, y ha sido utilizado para
estudiar la permeabilidad de las anastomosis
biliodigestivas.'*® El estudio ecogrifico aplica-
do a la identificacidn de una colecistitis aguda
se ha desarrollado con rapidez y resulta compe-
titivo con los estudios que utilizan radioni-
clidos.

Entre otros estudios con radioniclidos se
pueden incluir los glébulos rojos marcados con
#mTc para la deteccidn de los angiomas caver-
nosos. Los estudios de acumulaciones de glé-
bulos muestran aurnentos de esos depdsitos en
imédgenes retardadas.¥’
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La ecograffa abdominal fue introducida en la
década del 60 y ha ganado una amplia acepta-
cion, Las imdgenes se obtienen por los ecos re-
flejados provenientes de ondas sonoras no ioni-
zantes cuya intensidad varfa de acuerdo con las
propiedades acusticas de los tejidos atravesa-
dos. Una clara ventaja del ultrasonido sobre
otros métodos por imagenes es la ausencia de
efectos adversos conocidos, en base a los estu-
dios realizados in vitro, in vivo y epidemioldgi-
COS.HilS}

En la dltima década se han podido observar
muchos cambios en los equipos y técnicas de
ecografia. La técnica estdndar por excelencia
consiste en el rastreo dindmico y en tiempo
real, que ha reemplazado la escala de grises o
modo B. El procedimiento se realiza utilizando
transductores manuales que transmiten y reci-
ben las ondas sonoras. De esta forma se obtie-
nen imdgenes que corresponden a imigenes
transversales en muchos planos de seccion, El
método de examen estd normatizado pero la vi-
sualizacién apropiada de todos los datos depen-
de de la habilidad, experiencia y entusiasmo
del operador.

Los estudios ecograficos tienen utilidad
préctica para la identificacién de los cdlculos
biliares, la dilatacién de las vias biliares y sus
causas y la evaluacién de las masas hepdticas
localizadas. La exactitud del método ha mejo-
rado en forma visible como consecuencia de
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Fig. 12-11. Ecografia transversal del higado. Se observan
multiples lesiones hiperecoicas {tridngulos clares} en un
paciente con metastasis de un céncer de pancreas.

una mayor experiencia y de la disponibilidad
de equipos de mayor precisién. El estudio de
las masas hepdticas localizadas y el diagnéstico
diferencial entre lesiones benignas, metdstasis
y tumores primarios del higado es un problema
complicado que estd sufriendo rapidos cam-
bios, tal come lo demuestra el uso de la RMN
en el estudio del higado. El papel de la ecogra-
fia ha crecido y se ha hecho bien claro. Alder-
son y col. Ilevaron a cabo un estudio prospecti-
vo comparativo sobre tres procedimientos por
imdgenes aplicados al estudio de las metdstasis .
hepdticas; la ecografia mostrdé una sensibilidad
del 82% y una especificidad del 85%, que son
indices un poco menores que los de la TC y la
RMN (fig. 12-11)." A pesar de esa ligera menor
sensibilidad y especificidad, la facilidad con
que se pueden realizar los estudios ecogrificos
y los rectentes avances con la técnica en tiem-
po real sugieren que el ultrasonido debe ser la
prueba inicial. La sensibilidad del método ha
mejorado y muchos investigadores han admiti-
do que las pequefias lestones se detectan mejor
con la ecografia aunque la especificidad de
esos diagnosticos no siempre es clara, excepto
cuando la lesidn estd ubicada en el conducto
cistico. Brick y col. han demostrado la capaci-
dad que tiene la ecografia para corregir diag-
ndsticos errdneos o indeterminados de la TC
cuando se sospechaba la presencia de lesiones
quisticas del higado, en especial las de pequerio
tamafio (menos de 2 ¢cm)."® Sheu y col. fueron
capaces de detectar pequefios tumores hepati-
cos con el uso de instrumentos dotados de alta
resolucién, con rayos lineales y en tiempo real.
Aunque las caracteristicas ecograficas de los
tumores no pueden identificar su verdadera na-
turaleza, la puncién guiada con ultrasonido y el
estudio citoldgico del material asi obtenido, asi
como las biopsias conseguidas con igual meto-
dologia pudieron detectar ¢l 92,3% de los car-
cinomas hepatocelulares v el 100% de las an-
giomatosis.'™ Es evidente que la ecografia jue-
ga un papel importante en el diagndstico de las
lesiones localizadas del higado.

La ecograffa ha reemplazado a la colangio-
grafia como modalidad inicial en el estudio de
la vesicula v de la via biliar en la enfermedad
litidsica (fig. 12-12 y 12-13). Hessler y col. han
notado la mejoria observada con la ecografia
en el diagnéstico de la litiasis biliar, cuya exac-
titud ubicada en el 82 percentil a mediados de
la década del 70 ha llegado al 99% en la de los
80.3165 La presencia de ecos intraluminales per-
sistentes en diferentes vistas es una fuerte sos-
pecha de litiasis. Un método que permite con-
firmar la presencia de célculos es la demostra-
cidn de su desplazamiento cuando se provocan
cambios en la posicion del paciente. Esta ob-
servacion se puede realizar observando en for-
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Fig. 12-12. Estudio ecogrifico de la vesfcula. Se observa
una gran masa hiperecoica (rombo blance) dentro de la ve-
stcula y una.sombra acdstica posterior (flechas abiertas
curvas) compatibles con litiasis. La pared vesicular es niti-
da y aparece de groscr aumentado. El borde hiperecoico
periférico (flechas blancas) que rodea la pared vesicular
ecogénica representa el edema propio de la pericolecistitis
en un paciente con colecistitis aguda.

ma directa al paciente, en posicién erecta ¢ en
decibito, posicién en la que los cilculos se
desplazan hacia las zonas de mayor declive de
la vesicula. En la actualidad, el tamafio mas pe-
quefio de cilculos que puede ser detectado, con
un equipo con escalas de grises modo B, es de
2 mm. Los resultados falsos negativos se pro-
ducen en cerca del 5% de los casos, en general
cuando: 1) los cédlculos son muy pequerios, 2)
la vesicula es de gran tamaiio haciendo dificul-
tosa su observacion completa, o 3) cuando los
cdlculos no estdn rodeades por liquido, como
sucede con los litos impactados en el conducto
cistico o en las vesiculas repletas de célculos y
retraidas sobre ellos.153

Klingensmith y Ecoute han demostrado, ade-
mds, la capacidad que posee el ultrasonido para
identificar cdlculos en situaciones dificultosas,
en especial en los pacientes con obesidad pato-
légica. Dichos autores han encontrade que en
estos pacientes la ecografia es igual o superior
a la colecistografia para la identificacion de la
litiasis.” La coledocolitiasis, alguna vez consi-
derada como patologia dificil para la ecograffa,
ha mejorado desde una deteccién del 20% has-
ta llegar a otra del 70% como consecuencia del
progreso realizado en los métodos utilizados y
en la calidad de los equipos.*

El diagndstico por imdgenes estd alcanzando
un papel cada vez mayor para la identificacién
y diagndstico de la colecistitis. Worthen y col.,
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Fig. 12-13. Estudio ultrasonogrifico de los conductos bi-
liares. En la parte superior de esta vista se puede apreciar
la dilatacién del colédoco (flecha negra). La masa blanca
densa (flecha blanca), observada dentro del conducto, es
un céleulo con su sombra distal, La estructura tubular mas
inferior es la vena porta. Estas imdgenes identifican, en
forma bien evidente, la presencia de litiasis coledociana en
un cenducto dilatado.

en un estudio prospectivo, han sugerido que
ese diagndstico puede ser alcanzado si se utili-
zan algunos criterios especiales vinculados con
la enfermedad vesicular (por ejemplo, calculos)
junto con otros signos menores, como el espe-
sor de la pared vesicular y su configuracién.'™
Es necesario realizar otras investigaciones rela-
cionadas con este tema. La mayor parte de los
autores han llegado a la conclusién de que la
colecistografia con radiondclidos y el ultrasoni-
do tienen roles complementarios en el estudio
de las enfermedades vesiculares (fig. 12-
13).7122 Ralls y col. verificaron que la ecogra-
fia de tiempo real es definitiva en el 80% de los
pacientes con sospecha de colecistitis aguda si
se utilizan criterios principales y secundarios,
entre los que se incluye el signo ecogrifico de
Murphy. Esos autores han concluido en que la
ecografia es la modalidad de eleccién en consi-
deracion a la facilidad de su ejecucién y a su
bajo costo comparado con la colecistocentello-
grafia.!'' A pesar de que fos avances en la ul-
trasonograffa han aumentado su valor diagnds-
tico en la colecistitis y que, por lo tanto, debe
ser la modalidad inicial, la mayor parte de los
autores han arribado a la conclusién de que la
colecistografia centellografica y el ultrasonido
tienen roles complementarios en el estudio de
las afecciones vesiculares (fig. 12-13).712

En el estudio de las dilataciones y obstruc-
ciones biliares, ¢l ultrasonido desempefa un
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Fig. 12-14. Rastreo abdominal con TC. A. Corte tomogréfico sin contraste del hipado que mucsira miltiples defectos den-
tro de la masa hepética (flechas), rodeados por parénquima hepitico homogéneo. B. Corte realizado al mismo nivel que A,
obtenido luego de Ja inyeccién de 100 ml de material de contraste, que muestra en forma mads clara los limites de los de-

fectos localizados (flechas blancas) dentro del higade. En este

fectos son compatibles con metdstasis.

papel principal (fig. 12-13). Laing y col. publi-
caron el estudio realizado en 110 pacientes con
dilataciones biliares, explorados con ultrasoni-
do y en los que se pudo establecer ¢l nivel de la
obstruccién en el 91,8% de los casos, sugirien-
do 1a etiologia correcta en el 70,9%.7

La ecografia es un estudio por imdgenes que
se caracteriza por su versatilidad y por no ser
invasiva y cuya comparacién con la TC y la
centellografia arroja resultados favorables. Para
su utilizacién efectiva es necesario CONOCET suS
ventajas y limitaciones.

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

La TC es ¢l procedimiento mis complejo de
los sistemas radioldgicos de estudio por imédge-
nes. Esta técnica produce cortes transversales
delgados del cuerpo, midiendo la absorcion de
los rayos X en el momento en que atraviesan ¢l
corte en estudio. La atenuacién se mide desde
diferentes angulos y a través de secciones de
corte delgadas mientras que los rayos X y el
detector rotan alrededor del paciente. Las di-
versas atenuaciones son luego comparadas para
cada punto del rastreo y una computadora se
encarga después de producir la imagen. El sis-
tema es sensible a los cambios de la densidad
de los tejidos y el agregado intravascular de
sustancia de contraste facilita 1a diferenciacion
enire las zonas vasculares de las avasculares
dentro del sistema hepatobiliar.'*

La TC es una modalidad precisa y no invasi-
va que se utiliza para la deteccidn y definicion
de una amplia variedad de trastornos hepatobi-
liares. Los més importantes son las lesiones
ocupantes ubicadas dentro del higado, como
los quistes, abscesos, neoplasias, cdlculos y

paciente que tenia un carcinoma primario de colon, esos de-

masas de regeneracién (fig. 12-14). Las anor-
malidades vesiculares y de los conductos bilia-
res, como la colecistisis y las dilataciones de
los conductos, se definen con claridad. En ge-
neral, las afecciones infiltrativas del higado ca-
recen de una definicién precisa con la TC.

Diferentes tipos de tumores primarios y se-
cundarios del higado pueden detectarse con fa-
cilidad en relacién con la diferencia de densi-
dad que existe entre las neoplasias y el parén-
quima hepatico. Esas diferencias pueden ser re-
forzadas mediante 12 administracién de con-
traste intravenoso (fig. 12-14). En el estudio
realizado por Alderson y col. sobre metdstasis
hepdticas de la mama y del colon, la TC mostré
una sensibilidad y una especificidad del 93 y el
85% respectivamente. En la serie de Snow y
col,, la sensibilidad de la TC fue del 96%.13!
Tanto Alderson como Snow consideraron dque
la TC era algo mis efectiva como técnica por
imagenes que la ecografia o la RMN.

El estudio de las lesiones quisticas aporta un
buen ejemplo de cémo funciona Ja TC. Los
quistes benignos se definen con precisién y
presentan una densidad cercana a cero. Sus del-
gadas paredes pueden ser apreciadas cuando
los quistes se encuentran en forma configua 0
sobre la superficie hepdtica. Los quistes solifa-
rios suelen aparecer en forma incidental en nu-
merosos estudios con TC. La enfermedad poli-
quistica del higado es detectada con toda clari-
dad con la TC; sin embargo, pueden observarse
caracteristicas similares en las metdstasis ne-
créticas, en la equinococosis y en los hemato-
mas postraumdticos de larga evolucién. Las
neoplasias cavitadas, por necrosis, suelen tener
bordes irregulares y aunque los quistes hidati-
dicos puedan simular la enfermedad poliquisti-
¢a, la enfermedad tiende a tener otras manifes-
taciones extrahepaticas,
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Es obvio que la densidad radiolégica de las
lesiones rellenas de liquido depende no sélo del
tamafio sine también de la composicién del li-
quido. Por ello, los abscesos de gran tamafio se
presentan con valores de atenuacién que son
casi iguales o mayores que la del agua. Algu-
nos tumores primarios del higado pueden mos-
trar una baja densidad (hemangiomas caverno-
sos y algunos carcinomas hepatocelulares aso-
ciados con la cirrosis).

Con la TC es dificil distinguir los defectos
parenquimatosos difusos con los locales porque
es un método que posee una mala resolucién
espacial; la infiltracién grasa y la hemocroma-
tosis son excepciones a esta regla dado que son
detectados con facilidad con la TC debido a los
cambios de la densidad del higado comprome-
tido por esos procesos.

La TC proporciona no s6lo precisos diagnds-
ticos preoperatorios sino también una informa-
cién importante relacionada con posibles resec-
ciones hepdticas de tumores primarios o metas-
tdticos, La TC determina los bordes de las le-
siones asi como sus relaciones con las estructu-
ras vasculares normales. Cuando se planea una
reseccion la TC es importante porque ciertas
masas de higado normal, su irrigacién y el dre-
naje biliar propio pueden ser determinados con
claridad.**'®* Se considera que la TC determina
la irresecabilidad de un tumor si ocupa todos
los segmentos, si los vasos importantes o los
conductos biliares estan rodeados o invadidos
por el tumor (por ejemplo, la vena porta, la ar-
teria hepdtica propia, el conducto hepitico co-
miin o las ramas importantes del 1ébulo opues-
to a la lesién considerada), si existen metdstasis
a distancia o si hay cirrosis, hipertensién portal
o ascitis concurrentes.® Una zona ciega para la
TC es el segmento lateral del 16bulo 1zquierdo
en donde puede ser necesaria la arteriografia
para determinar la extensidn de una posible re-
seceion.'®

La diferenciacion entre masas ocupantes be-
nignas y malignas es otro atributo de la TC.
Ello se prueba muy bien con la identificacién
del hemangioma hepdtico, el tumor hepdtico
benigno mds comuin, que presenta una inciden-
cia de mds del 7% en la poblacidn general {fig.
12-15).'* Las caracteristicas tipicas del heman-
gicma en los rastreos realizados con TC son la
presencia de una lesién localizada con dismi-
nucidn de la absorcién cuando no se utiliza el
refuerze de contraste, refuerzo periférico du-
rante el rastrec dindmico con la administracion
intravenosa en boelo de sustancia de contraste y
la presencia de un relleno completo isodenso
en los rastreos diferidos (obtenidos luego de
mds de 30 minutos de la administraciéon del
contraste}.'4* Algunas veces, las caracteristi-
cas atipicas de los hemangiomas hepdticos pue-
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den presentar un dilema diagnéstico. En esos
casos, el estudio de la acumulacion de glébulos
marcados puede ser de gran utilidad.*” Cuando
esos signos son dudosos se pueden considerar
la RMN o la biopsia percutdnea.*

Los hemangiomas cavernosos gigantes del
higado (> & cm de didmetro) presentan siempre
una caracteristica poco frecuente en los rastreos
con TC. Muchas veces, la gran masa hepitica
contiene zonas hipodensas irregulares, refuerzo
periférico en los rastreos dindmicos luego de la
administracién intravenosa del contraste y re-
lleno isodenso irregular en las imdgenes diferi-
das.!?!

La ictericia obstructiva se caracteriza por la
presencia de zonas radiotransparentes patogno-
moénicas. Los conductos biliares distendidos se
detectan con facilidad como estructuras tubula-
res de baja densidad que cruzan el lébulo iz-
quierdo en forma horizontal y en forma oval o
circular el derecho. La TC puede detectar la
obstruccién biliar limitada a alguno de los 16-
bulos. Las estructuras rellenas de aire presentan
las atenvaciones mdis bajas, como se observa,
por ejemplo, en los conductos biliares de pa-
cientes que tienen derivaciones biliodigestivas
realizadas para el tratamiento de ictericias obs-
tructivas.

El sistema extrahepdtico puede ofrecer imé-
genes 6ptimas con rastreos realizados a 1 cm
de intervalo en la regidn del hilio hepético v la
cabeza del pancreas. La dilatacién del colédoco
se observa como una estructura de baja densi-
dad ubicada por dentro del duodeno en la zona
del pancreas, La TC es capaz de diagnosticar la
presencia de una dilatacién del colédoco y tam-
bién de establecer el lugar en que se encuen-
tra.!1% Muchas veces, 1a TC puede distinguir en-
tre la obstruccion distal y la proximal del colé-
doco y la mayor parte de las veces permite la
determinacién de la causa. La exactitud general
fue del 97% en una serie de 67 casos de icteri-
cia obstructiva.l0

En la serie de Levitt, el sitio real de la obs-
truccién fue determinado en forma precisa por
la'TC en el 77% de 39 pacientes ictéricos.®! De
igual forma, en el estudio de Havrilla, el sitio
de la obstruccién fue estabiecido por la TC en
17 de 22 pacientes (77%).%

Un hecho importante que debe ser reconoci-
do es la posible existencia de un agrandamiento
del coiédoco en ausencia de dilatacién de los
conductos intrahepdticos. Si se encuentra dila-
tacion coledociana, se puede evitar una inter-
pretacion falsa negativa si se tiene en cuenta el
estado de los conductos intrahepdticos. Estos
conductos pueden no estar ensanchados si exis-
te cirrosis o la obstruccién ha sido aguda, Por
desgracia, en la cirrosis el higado sufre cam-
bios que no suelen ser detectables con la TC;
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sin embargo, su diagnéstico puede sospecharse
en presencia de degeneracidén grasa, nddulos de
regeneracion o modificaciones de la forma. La
fibrosis y el depdsito de coldgeno en el higado
no han mostrado diferencias claras con la TC
cuando se las compara con las imdgenes obte-
nidas en individuos normales.

Entre los inconvenientes que produce el uso
de la TC se deben incluir la necesidad de la in-
yeccion del contraste y la mayor dosis de radia-
ciones que el paciente recibe en comparacién
con la ecografia y los estudios con radioniicli-
dos.

RESONANCIA MAGNETICA
NUCLEAR

La RMN es el método por imégenes de mis
reciente desarrollo. Se trata de una derivacidn

Fig. 12-15. A y B. Estudic con TC del higado.
A. La TC no reforzada del abdomen superior
muestra una zona redondeada con absorcidn
disminnida (tridngulo negro) ubicada en la zo-
na anterior del I6bulo derecho del higado. No se
observan otras anormalidades. B. Un nuevo ras-
treo con TC, realizado en forma dindmica y con
refuerzo contrastado, muestra la lesion del 16-
bulo derecho del higado {imagen superior iz-
quierda). Con una rapida secuencia de rastreos
de esa misma zona, se observa en forma inicial
un pequefio refuerzo del borde (flechas negras)
seguido por un rellenoe isodenso de la lesion
(imagen de la derecha y abajo) compatible con
un hemangioma cavernoso del higado. (Aten-
cién del Dr, Carl R. Larsen, Centro Médico de
la Clinica Lahey, Burlington, MA.)

de la espectroscopia por resonancia magnética
que se utilizaba para analizar muestras quimicas
y especimenes biolégicos. El agregado de una
computadora hace posible la obtencién de imd-
genes con esta técnica ya que permite la recons-
truccién de imdgenes en forma similar a los al-
goritmos que utiliza la TC. Sin embargo, fuera
de los algoritmos de reconstruccién, existe poca
simititud entre los rastreos con TC y RMN.,

La RMN es un proceso complejo v en estos
comentarios no se incluye una explicacidn de
sus fundamentos tecnolégicos.'® Los princi-
pios bdsicos del proceso se relacionan con la
actividad que desarrollan numerosos nicleos
atomicos impares cuando esos nicleos son co-
locados en un campo magnético. En esencia,
cuando se aplica un campo magnético, esos ni-
cleos se alinean en una forma predecible. Esta
alineacion puede ser alterada mediante la intro-
duccion de una radiofrecuencia especifica que
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depende del niicleo en cuestion. Luego de que
se interrumpe la radiofrecuencia, los nicleos
vuelven a su posicidn original liberando una
energia mensurable que se utiliza para detectar
los niicleos especificos. Con la repeticién de
los pulsos se pueden mapear esos nuicleos hasta
formar una imagen. A su vez, la imagen es ca-
paz de demostrar lesiones ocupantes con bue-
nos detalles anatémicos y de determinar cam-
bios en las caracteristicas tisulares existentes
en ciertas entidades nosolégicas, como la he-
mocromatosis, la degeneracidén grasa y la cirro-
sis (fig. 12-18) 3812

La aplicacién mds importante de la RMN pa-
ra el estudio del higado se cumple en la detec-
cion de las lesiones ocupantes, en especial las
metastasis (fig. 12-16). Strak y col. estudiaron
135 individuos, de los cuales 57 eran portadores
de metdstasis hepiticas, 27 tenian lesiones be-
nignas y 32 no presentaban lesiones localizadas.
La sensibilidad de la RMN para la deteccién de
metdstasis individualies fue del 64% para la
RMN y de 51% para la TC, En los pacientes sin
metdstasis, la especificidad de la RMN fue del
99% mientras que para la TC fue de 97%. Por
otra parte, la RMN fue bastante inferior a ta TC
en la identificacion de las lesiones extrahepati-
cas, especialmente en el pdncreas y los rifio-
nes.'* Reinig v col. estudiaron 21 pacientes con
metdstasis hepaticas conocidas y encontraron
que la sensibilidad de las imdgenes obtenidas
con ecos rotativos fue del 954% y gue las TC
con técnica FOE-13 reforzada mostraron una
sensibilidad del 87,1%. Los autores han conclui-
do que la RMN es el método de eleccién para el
diagndstico de las metastasis hepdticas.''* En un
editorial dedicado a la revisién de la RMN, Ber-
nardino llegd a la conclusion de que las prime-
ras publicaciones relacionadas con esa técnica
arrojaban impresionantes resultados en la detec-
cidn de las metdstasis hepaticas pero que era ne-
cesaria su confirmacién en gran escala. Por otra
parte, pueden esperarse progresos con ¢l desa-
rrollo de nuevas secuencias de imdgenes y los
nuevos materiales de contraste.’

La RMN representa el método por imigenes
que estd experimentando el desarrollo mas ra-
pido como técnica destinada al estudio del hi-
gado. Pueden esperarse mejorfas en el futuro
va que los resultados actuales ofrecidos por la
RMN sugieren que puede ser una técnica muy
importante para el diagndstico de las afeccio-
nes hepdticas,

COMPARACION ENTRE
LOS METODOS POR IMAGENES

Por su alta sensibilidad, exactitud y naturale-
Za no invasiva, los rastreos con radiomiclidos,
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Fig, 12-16. Estudios con TC (A) y RMN (B) del abdomen
superior en un paciente con un carcinoma del rifién dere-
cho con metéstasis hepdticas. Las imagenes obtenidas, en
localizactones comparables, muestran la fesion primaria
(tridngulo abierfo) y el compromiso del higado (fridnguio
negre). Los planos tisufares asf como la compresién de la
vena cava inferior {flecha blanca) se observan mejor con la
RMN.

la ecografia, la TC y la RMN forman parte de
la vanguardia del enfoque para la obtencién de
imagenes del higado y el rbol biliar. En una
segunda linea se deben incluir la CPT, la ERCP
y la arteriografia. Este ultimo procedimientio se
utiliza, en general, para aclarar dudas especifi-
cas que aparezcan luego de haber analizado los
resultados de las técnicas antes mencionadas,
Ya se han descrito las ventajas de las diferentes
modalidades. A continuacién se analizard su
aplicacion en diferentes problemas clinicos co-
munes y se indicard la forma que consideramos
mejor para su estudio por imagenes. En las fi-
guras 12-17 y 12-18 se presentan dos arboles
de decisién que corresponden a los protocolos
de estudio de los pacientes que se presentan
con dolor, con y sin ictericia.

Para el estudio de la vesicula en la que se
sospecha una colecistitis crénica, la primera
eleccién para el estudio por imdgenes es el ul-
trasonido; esta decision se basa en el hecho de
que la identificacion de los cdlculos es el prin-
cipal signo indicativo de esta enfermedad. La
colecistografia oral, en otras épocas el primer
estudio electivo, ha sido desplazada dados los
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO .
SIN ICTERICIA

VB, CB e higado

Masa hepética VB anommal y GB CB anommales y VB Resultados
nomales y VB y GB normales & HIGADO normales e higado normales dudosos
I o T
FUNCION Céleulos Céleulos Engrosamiento de
BIOPSIA > &N 8l cistico enel CC la pared vesicular
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Us del
péncreas

Textura anormal de ia Resultados Ma;::rozl 1':?;;':35 Conducto Conducto
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Agrandamiento difuse L pormeabla obliterado
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l ?
Buscar en ofra parte e

Fig. 12-17. Arbol de decisién para el estudio del dolor abdominal aguda sin ictericia. Las pruebas diagndsticas se indican
con 6valos; los signos obtenidos con esos estudios se indican con un rectingulo; el diagndstico final estd subrayado. VB =
vesicula biliar; CB = conductos biliares; CC = colédoco; * = Indica que se debe realizar primero una radiografia simple de
abdomen; los signos (por ejemplo, cdlculos) pueden modificar la entrada en el 4rbol de decisién. En forma especifica, si
los signos y los sintomas son muy sugestivos de enfermedad vesicular, se debe elegir 1a colecistocolangiografia centello-
gréfica (CCC) como la prueba siguiente en vez del ultrasenido (US). * = Puede omitir colecistitis alitidsicas con paredes
vesiculares normales. =« = También puede ser itil la centellografia con galio.# = La colangiopancreatografia endoscépica
retrégrada (RCP) también puede ser dtil. CIV = colangiografia intravenosa. TIV = tomografia vesicular con infusion,
(Reimpreso con antorizacién de Seltzer 8. E. and Jones B.: Imaging the hepatobiliary system in acute disease. Am. J. Ra-

diol., 135:407, 1980.}

riesgos dependientes de las reacciones al con-
traste y la complejidad del procedimiento. La
colecistografia oral representa una alternativa
razonable y tiene la ventaja de poder establecer
la capacidad funcional de la vesicula. En el es-
tudio de la colecistitis aguda, tanto el colecisto-
grama con radioniiclidos como la ecografia
permiten alcanzar un alto grado de exactitud.
El estudio ecogrifico ha sido criticado porque
se basa en la provocacién del signo de Murphy
ultrasénico, que no siempre ha sido considera-
do confiable. En general, ambos estudios son
complementarios y la experiencia local consti-
tuye el mejor juez para la eleccion.

Para la deteccién de la dilatacién y obstruc-
cién del drbol biliar el ultrasonido resulta preci-
s0 y conveniente. Los adelantos experimenta-
dos por esta técnica permiten obtener una buena
visualizacién del colédoco proximal con lo que
se aumenta el indice de deteccién de esa estruc-
tura y del sitio de la obstruccion. Para la detec-

cién de las causas de obstruccion ubicadas fue-
ra del arbol biliar, tanto la ecografia como la
TC son excelentes, pero es probable que la TC
sea el estudio de eleccidon aunque no el mds
conveniente o el menos costoso. En la actuali-
dad existe una controversia respecto del uso de
la RMN y de la TC dindmica para el estudio de
las metdstasis hepdticas. Aungue la palabra fi-
nal todavia no ha sido pronunciada, la RMN
muestra ligeras ventajas pero la TC, por su ma-
yor disponibilidad, se usa con mds frecuencia.
Tal como ya se ha dejado dicho, el medioc en
que el cirujano trabaja y el interés de los que se
dedican a estos estudios juegan un papel im-
portante en la eleccién del método por aplicar
frente a un problema determinado. El conoci-
miento de la calidad de los equipos y de la ca-
pacidad de quienes los manejan son elementos
importantes en el momento de decidir la se-
cuencia de los estudios diagndsticos para la so-
lucién de un problema clinico determinado.
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¢ICTERICIA MECANICA
POR OBSTRUCGION
DE LA VIABILIAR?

(Conducms normales}

Probakle
abstruccion
no mecanicas

i Conductos dilalados*}
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biliar o pasaje de calculos

NO

Obstruccién mecanica
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Definicion del lugar
¥ causa
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mecanica

de la obstruccion

Fig. 12-18. Arbol de decisi6n para el estudio de la ictericia. Las pruebas diagndsticas s indican con un 6valo y los diag-
noésticos finales estan subrayados. VB = vesicula biliar; CB = conductos biliares; CC = conducto ¢olédoco. * = ¢l tamafio
de los conductos normales es discutido pero se consideran como anormates el colédoco de tamafio superior a 10 mm o los
conductos intrahepiticos mayores de 4 mm. La cirugfa biliar o el pasaje de los cdlculos puede producir ensanchamiento de
los conductos biliares. Si los conductos estdn dilatados y no hay antecedentes de cirugia biliar o de pasaje de cdlculos, se
puede utilizar la US o la TC para tratar de definir Ja lesién obstructiva antes de utilizar procedimientos invasivos. * = Pue-
de sustituir a la colangiografia intravenosa (CIV) si la bilirrubina estd por debajo de 4 mg/dl. e = Cuando existe obstruc-
¢ion mecanica la determinacion ecogréfica de conductos de tamafio normal conlleva un indice de falsos negativos superior
al 10%. * = Si no se dispone de TC se puede pasar en forma direcia a la colecistocolangiografia centellogrifica (CCC) o a
la colangiografia directa. CTH = colangiografia transhepética; ERCP = colangtopancreatografia endoscépica retrégada.
(Reimpreso con autorizacién de Seltzer S. E. and Jones B.: Imaging the hepatobiliary system in acute disease, Am, J, Ra-

diol., 135:407, 1980).

ANGIOGRAFIA HEPATICA

La angiografia del higado proporciona una
vision especial de la irrigacidn arterial de ese
drgano v es de particular utilidad en el estudio
de los procesos patolégicos que afectan el arbol
arterial (por ejemplo las neoplasias [benignas o
malignas], los abscesos, traumatismos y aneu-
rismas). Las indicaciones para la angiografia
han disminuido mucho luego de la introduc-
cion de la ecografia de tiempo real y los ras-
treos con TC. La oportunidad en que la angio-
graffa es esencial se encuentra en la evaluacidn
preoperatoria de las posibles resecciones hepd-
ticas de lesiones benignas v malignas, y antes
del trasplante hepatico.

Cuando se estd planeando una reseccion he-
pética, la angiografia debe definir toda la ex-
tensién de la lesion hepitica y ello requiere,
con frecuencia, proyecciones miiltiples y una
minuciosa atencion hacia las técnicas radio-
grificas utilizadas. Las metdstasis son las le-
siones hepaticas mas comunes. Por lo general
son multiples y se definen muy bien con la
TC. El aspecto angiografico de las metdstasis
puede adoptar alguno de los siguientes ti-
pos.''? El primero corresponde a la existencia
de zonas hipervasculares en relacion con el
parénquima hepdtico circundante (por ejem-
plo, las metdstasis de los carcinoides, tumores
de islotes pancredticos, hipernefroma, corion-
carcinoma, carcinoma de células transiciona-



Fig. 12-19. Arteriografia hepdtica. A. Fase arterial de un arteriograma celiaco que muestra una lesién muy vascularizada
en et 16bulo derecho del higado. Se observan muiltiples tumores vasculares asf como la concentracion del material de con-
traste en la parte inferior de la masa vascular. B. Fase venosa en la que de nuevo se observa ¢l amontonamiento del mate-
rial de contraste. También se observa la radiotransparencia de esa zona comparada con ¢l resto de la masa vascular. Estos
signos son compatibles con una extravasacién del material de contraste en zonas de necrosis de un hepatoma del l6bulo
derecho del higado.

A ' Fig. 12-20. Estudio arteriografico y venogréfice de la hiperten-
sién portal. A. Esplenoportografia. Se observa la intensa colora-
cion de la pulpa esplénica {asterisco). Existe un relleno a través
de multiples colaterales, dependientes de la obstyuccién parcial
de la vena esplénica (flecha blanca curva), que desagnan en las
virices esofdgicas. No se observa un relleno bien definido de 1a
vena porta aunque se nota el flujo de las celaterales en parte del
sistema venoso mesentérico superior e inferior (flechas abier-
tas). Estos signos son caracteristicos de la hipertension portal
por obstruccion extrahepética de 1a vena porta. B. Portografia
arterial-arteriograma de la mesentérica superior. Las fases tar-
dias del arteriograma muestran parte de la vena mesentérica su-
perior (flecha regra). Se puede apreciar el inicio de la transfor-
macitn cavernosa de la vena porta. No se observan virices eso-
f4gicas ni la vena esplénica. C. Fase venosa tardfa de un arterio-
grama celiaco que muestra el agrandamiento del bazo y una pe-
quefia vena esplénica (flecha del medio). Se opacifica en forma
tenue la circulacién colateral a través de los vasos cortos gdstri-
cos y de las vdrices esofdgicas (flecha superior). Se observa el
flujo colateral en el sistema venoso mesentérico {flecha infe-
rior). Estos signos prueban en forma clara la excelente visuali-
zacién de la obstruccidn de la vena porta que se puede obtener
con la esplenoportografia y sirve de comprobacitn de la capaci-
dad que tiene la portografia arterial para identificar, aunque con
menor ¢laridad, la anatomf{a en cuestién.
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les y leiomiosarcoma). El segundo tipo es la
existencia de zonas hipovasculares en relacidn
con el parénquima hepdtico, que otorga al hi-
gado un aspecto en queso de Gruyere; entre
esas lesiones se encuentran las metdstasis del
carcinoma de pulmén, pancreas y tracto diges-
tivo, El tercer tipo muestra la misma vascula-
rizacién del parénquima hepdtico normal y
conforma un grupo de dificil caracterizacion
angiogrifica.

Entre otras caracteristicas de la invasion
neoplasica debe mencionarse la compresién de
las arterias y las venas, el desplazamiento de
los vasos por el tumor, la neovascularizacion
intratumoral, la acumulacidn de material de
contraste en vasos anormales o en zonas de ne-
crosis, el refuerzo de la sombra tumoral (blus-
hing) y los shunts arteriovenosos (fig. 12-19),
El hallazgo de una sola de estas caracteristicas
puede no ser suficiente para identificar una le-
sién neopldsica, pero la presencia de varias de
ellas sugiere con fuerza la presencia de un tu-
mor'llﬂ

Los tumores primarios del parénquima he-
patico (hepatomas) se caracterizan por la dila-
tacion de las arterias hepdticas, la existencia
de multiples vasos tumorales ¥ los sinusoides
dilatados. Algunas veces se observan comuni-
caciones arteriales con la vena porta (fig. 12-
19). El colangiocarcinoma suele ser menos
vascularizado aunque invasivo, con compre-
sién y desplazamiento vasculares. El hepato-
ma se identifica con mayor facilidad que los
tumores de los conductos a pesar de que algu-
nos hepatomas pueden ser muy poco vascula-
rizados, quizds como consecuencia de la ne-
crosis. '3

Muchas veces, en los traumatismos hepati-
cos, la necesidad de una intervencidén quirtirgi-
ca inmediata impide los estudios angiograficos.
Los rastreos con TC han resultado efectivos pa-
ra el estudio de los fraumatismos que se acom-
pafian de condiciones clinicas menos graves,
La angiografia todavia presenta un papel im-
portante, temprano o tardio, en la deteccion de
los sitios de hemorragias persistentes y de los
aneurismas que no han podido ser detectados
con otros procedimientos diagndsticos, inclu-
yendo la exploracién quirdrgica.®

La lesién benigna mas comiin que puede ser
estudiada con la angiografia es el hemangioma
hepiético. El aspecto caracteristico de los vasos
arteriales normales y el apelmazamiento del
contraste en los sinusoides venosos de las zo-
nas alejadas, mas alld de la fase capilar o ve-
nosa del arteriograma, es un signo patognomo-
nico de esas lesiones, que se presentan como
masas hepiticas en pacientes jévenes sin otros
signos de enfermedad. La mayor parte de estos
pacientes son mujeres.
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El mas novedoso uso de la angiografia hepé-
tica se cumple en el estudio que se realiza en
los pacientes que han de ser sometidos a tras-
plantes hepaticos y con la finalidad de definir
la anatomia arterial, venosa y biliar.?>'* Las ar-
teriografias postrasplante son ttiles para esta-
blecer el compromiso arterial hepdtico y Ia for-
macién de las fistulas arteriovenosas poshiop-
sia.??

Aungue menos utilizada que en el pasado, la
angiografia hepdtica representa una forma es-
pecial de estudiar el higado que no ha sido su-
perada por las nuevas técnicas.

VENOGRAFIA PORTAL

El higado es un érgano especial debido a que
el sistema venoso portal le propoerciona una se-
gunda fuente de irrigacién ademas de la deter-
minada por la arteria hepitica. El sistema veno-
so portal es muy importante, tanto desde el
punto de vista diagndstico como terapéutico, en
especial en relacidn con la hipertensién portal.

La esplenoportografia fue el primer métedo
de utilizacién amplia destinado a la visualiza-
cién del sistema portal. Esta técnica, que se
realiza bajo control radioscdpico, consiste en
la puncidn directa de la pulpa esplénica.'’? La
posicion de la aguja se confirma con la inyec-
cion de contraste. Una ventaja adicional de es-
te método es la posibilidad que ofrece de poder
realizar la medicidn de la presidn a través de la
aguja. Esta medida da una representacion ex-
celente de la presion portal, que es un elemen-
to esencial en el manejo de los pacientes que
se consideran afectados de hipertension de ese
sistema. El paso final consiste en la inyeccidn
del contraste, que delinea la contribucién ve-
nosa esplénica al flujo portal y, en la mayoria
de los pacientes con hipertensién portal, tam-
bién define todo el flujo portal en la zona he-
patica (fig. 12-20). Se puede observar con cla-
ridad el flujo colateral de las venas sistémicas.
La hemorragia en el lugar de la puncidn esplé-
nica es un riesgo propio de esta técnica, obser-
vado en especial antes de la introduccion de
las agujas de pequeifio calibre (como la de Chi-
ba). Ese riesgo obliga a que el procedimiento
sea efectuado justo antes de la cirugfa o con un
control quirdrgico estrecho acompanado de un
estricto monitoreo de los signos vitales del pa-
ciente, Esas caracteristicas limitan la utilidad
del método. En la actualidad se utiliza para es-
tudiar la vena porta antes del trasplante hepdti-
co.?

Con el uso extendido de la angiografia abdo-
minal en el diagnostico y tratamiento de las he-
morragias digestivas, ha quedado claro que la
visualizacion del sistema venoso portal tam-
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bién es posible con la inyeccién apropiada de
contraste €n la arteria mesentérica superior o la
esplénica.!'? La observacién del lecho venoso
puede ser reforzada con medios farmacoldgicos
0 mecdnicos. Aunque la calidad de las imdge-
nes no resulta tan satisfactoria como la que se
obtiene cuando la inyeccion se realiza a través
de la pulpa esplénica, los menores riesgos vy la
visualizacidn adecuada del sistema portal pro-
pios de la arteriografia han determinado una
marcada reduccién en el uso de {a esplenopor-
tografia. Otra ventaja de la inyeccién arterial
consiste en que los pacientes con hipertension
portal suelen presentarse, con frecuencia, con
hemorragias digestivas altas agudas producidas
por otros factores diferentes de las vérices eso-
fagicas, como las tdlceras duodenales o géstri-
cas, la gastritis aguda y el sindrome de Ma-
llory-Weiss, Esas causales son estudiadas en
forma inadecuada desde el sector venoso y
pueden ser descubiertas con la inyeccidn arte-
rial.

La inyeccidn arterial se realiza en las arterias
coronaria, gastroducdenal y mesentérica supe-
rior. La primera de esas arterias ofrece infor-
macidn respecto de las hemorragias digestivas
del tracto digestivo superior y una limitada in-
formacién en relacién con las redes colaterales
que dependen de la hipertensidn portal. La ar-
teriografia por la mesentérica superior, reforza-
da con vasodilatadores como la tolazolina
(Priscoline) y papaverina, permite el flujo rapi-
do del material de contraste hacia la circulacién
portal y en concentracién suficiente como para
proporcionar una buena gbservacién de ese sis-
terna. '®113152 [ a buena visualizacion del siste-
ma porial permite al cirujano descartar las cau-
sas extrahepdticas dela hipertensién portal, co-
mo la trombosis, y atestiguar la existencia de
obstruccién sinusoidal intrahepética secundaria
a la cirrosis (fig. 12-20). Este método también
se utiliza como un estudio previo al trasplante
hepdtico para conocer la permeabilidad de la
vena porta.'"” La observacion de las estructuras
venosas proporciona una solida base de infor-
macién diagndstica, importante para la elec-
cifn del abordaje quirdrgico destinado a la des-
compresion del sistema portal. La naturaleza
indirecta de esta técnica no permite la medicidn
de la presién portal. Este inconveniente puede
ser superado con la cateterizacion secundaria
de una vena suprahepdtica, que permite medir
la presion sinusoidal que estd relacionada, en
forma directa, con la portal cuando no existe
obstruccion extrahepdtica.®® Este abordaje com-
binado desde el lado arterial v el venoso del hi-
gado proporciona una forma mas segura, qui-
'zds mds complicada, para el estudio de la hi-
pertensién portal que el ofrecido por la esple-
noportografia.

La arteriogratia ha side modificada también
por la adquisicidn de avances en la metodolo-
gia diagndstica. El extenso uso de la endosco-
pia del tracto digestivo superior v la introduc-
cién de agujas mds seguras para las punciones
percutaneas del higado y del bazo han ofrecido
una mds amphia variedad de opciones para el
estudio de la hipertension portal. Aun frente a
una hemorragia aguda, la endoscopia del tracto
digestivo superior permite, con frecuencia, ob-
tener un diagndstico preciso de la fuente del
sangrado. Este estudio exige habilidad y expe-
riencia que no estdn disponibles en todas las
instituciones; sin embargo, cuando se cuenta
con ellas es posible reducir la necesidad de los
estudios arteriograficos en la hemorragia diges-
tiva aguda. Otra ventaja adicional del enfoque
endoscépico es el uso de la esclerosis directa
de las vdrices, que es el tratamiento inicial
electivo en las virices sangrantes.76150

Si se controla el episodio agudo de hemorra-
gia, el estudio angiogrifico queda limitado a la
evaluacion preoperatoria del sistema portal,
que puede ser realizada con diferentes técnicas,
dos de las cuales ya han sido descritas. Un ter-
cer método consiste en el ingreso directo al sis-
tema portal a través de un abordaje hepitico
percutdneo,'*19045 Con esta técnica se introdu-
ce una aguja delgada, flexible o con camisa, en
forma directa en el sistema portal para luego
dejar colocado un pequeio catéter flexible, n® 5
F. Este tubo permite la medida directa de la
presién portal y una delicada observacién de 1a
anatomia del sisterna portal; esta técnica tam-
bién puede ser util para la embolizacion de las
varices esofdgicas. Otra modificacién técnica
consiste en el ingreso al sisterna portal a través
de las venas suprahepdticas. Se coloca un caté-
ter en las venas suprahepiticas a través de la
yugular o de una vena antecubital y luego se
aplica un sisterna de catéter-estilete especial-
mente disefiade para punzar el sistema portal
desde €l interior del higado.™ Luego que el sis-
tema portal ha sido alcanzado, se coloca un
alambre guia en una vena porta importante, con
cuya ayuda se ubica otro catéter en esa vena
para realizar la angiograffa o para procedimien-
tos terapéuticos. De esta forma se evita la pun-
cion directa del higado aunque sin duda es una
técnica mds dificil y cuya aplicacién requiere
mas tiempo.

La eleccién del abordaje transhepitico per-
cutdneo debe contar con la habilidad, experien-
cia e interés del operador que, a su vez, necesi-
ta todo el apoyo y aliento del cirujano. Es nece-
saria la préctica constante para mantener la ha-
bilidad requerida para realizar estos estudios de
modo que la eleccidn del método diagndstico
depende, al menos en forma parcial, del nime-
ro de estudios solicitados.
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VENOGRAFIA SUPRAHEPATICA

I.a venografia suprahepdtica es una herra-
mienta 1til en diferentes situaciones clinicas.
La primera es el sindrome de Budd-Chiari, en
el que la trombosis, un tumor o un tabique vas-
cular obstruyen las venas suprahepaticas y, al-
gunas veces, también la vena cava inferior,
Otra situacion clinica se presenta en el estudio
y estadificacion de la cirrosis y, por iltimo, en
la determinacion del estado del sistema portal
antes del trasplante hepdtico.

El sindrome de Budd-Chiari es una manifes-
tacién poco comin de una variedad de tumores
del higado y del rifién, pero también puede ser
una secuela de alteraciones hematolégicas o
traumatismos que se acompafian de trombosis.
Desde el punto de vista diagndstico, el tnico
criterio positivo compartido en esta entidad es
la demostracién venografica de la obstruccion
de las venas suprahepéticas. Cuando la obstruc-
cién de la vena cava inferior esta presente, el 1i-
mite inferior de la obstruccién puede ser estu-
diado desde la vena femoral; el limite superior
se determina desde una vena antecubital o la
yugular interna y puede ser obtenido utilizando
sdlo una inyeccién auricular derecha y obser-
vando la saliencia del tumor o del trombo en
esa misma auricula y en la vena cava inferior a
partir de las venas suprahepdticas, Si la vena
cava estd bien permeable, pero las venas supra-

hepaticas estdn trombosadas hasta sus origenes,.

pueden encontrarse inconvenientes para canali-
zar estas Ultimas venas y demostrar su obstric-
cién. En la mayor parte de los casos se pueden
identificar los comienzos de las venas suprahe-
pdticas y, en otros, la obstruccién es incomple-
ta, lo que da lugar a un aspecto aracniforme de
la zona, Un método alternative es la puncién
percutdnea del higado y de las venas suprahe-
péticas, seguida de la inyeccidn directa de ma-
terial de contraste. La ecografia puede contri-
buir en el estudio del sindrome de Budd-Chiari
cuando un componente intravascular determina
la obstruccion.

En la seccién vinculada con la venografia
portal se describe el uso de la cateterizacién de
las venas suprahepdticas para la medicién de la
presion enclavada en pacientes con cirrosis.
También se pueden utilizar otros dos métodos
de venografia en esa afeccidn hepditica. En la
venografia hepdtica enclavada, €l medio de con-
traste se inyecta con el catéter enclavado por lo
que el contraste es forzado a dirigirse hacia el
lecho capilar, lo que permite dibujar el parén-
quima y algunas veces la vena porta. Bookstein
y col. han descrito una serie de observaciones
obtenidas con la inyeccién con el catéter encla-
vado que mostraban una intima correlacién con
el grado de cirrosis presente en el higado.'? Otra
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ventaja adicional de este estudio es que la pre-
sericia de comunicaciones entre las venas supra-
hepdticas y el lecho portal permite la inyeccidn
de este altimo sistema.'? Cuando eso sucede, la
dindmica del flujo portal puede ser estudiada
aunque Smith ha encontrado que el flujo en ia
vena porta y su direccién no estdn relacionados
con otros indicadores de la extensidn del proce-
so cirrético.'*® Este método se utiliza también en
el trasplante hepdtico cuando la portografia arte-
rial resulta inadecuada.'s’

La venografia suprahepdtica libre es un se-
gundo método angiogrifico para el estudio de
la cirrosis y difiere del estudio previo mencio-
nade en que sélo se observan las estructuras
venosas y no el lecho capilar o el parénquima
hepético. El mimero de zonas de entrada de ra-
mas colaterales que se observan guarda rela-
cidon con la gravedad de la cirrosis. En condi-
ciones normales pueden observarse cuatro a
cinco de esas entradas, mientras que en las ci-
rrosis graves la intensa nodularidad existente
hace visible s6lo uno o dos de esos puntos. Ca-
valuzzi demostré la existencia de una buena
correlacién entre la venografia suprahepdtica y
la medida de la presién venosa enclavada con
la biopsia hepatica.”* Ambos métodos, la veno-
grafia suprahepdtica libre y enclavada, pueden
ser utilizados en el estudio del higado cirrético,
pero la biopsia de higado proporciona un cono-
cimiento mejor del proceso cirrético y, combi-
nada con otras pruebas diagndsticas, como la
medicién de las presiones enclavadas, constitu-
yen el estudio estdndar en los pacientes con ci-
rrosis.

BIOPSIA PERCUTANEA
POR PUNCION

La biopsia percutdnea por puncidn con agu-
j4, una bien definida arma diagndstica, habia
sido sido limitada para el estudio de las afec-
ciones difusas del pancreas en atencidn a la na-
turaleza “ciega” de la biopsia obtenida. La
biopsia guiada por procedimientos por imige-
nes ha ampliado la aplicacién del método para
alcanzar casi todas las lesiones que pueden ser
detectadas por esas técnicas. El desarrollo de
las agujas largas, de pequefio calibre y flexi-
bles, ha reducido ¢l riesgo de la herida hepdtica
accidental. El uso de esta aguja bajo el control
aportado por la radioscopia, la TC, v la ecogra-
fia en tiempo real proporciona una biopsia pre-
cisa de las lesiones hepaticas v otros organos
abdominales.*’1* La TC aporta la mejor ima-
gen de la patologia en cuestién, pero la compli-
cada naturaleza de los equipos de TC y el tiem-
po que se necesita para obtener la reconstruc-
cidn de las imdgenes convierte al ultrasonido



196  vIAS BILIARES

en el método de primera eleccion. La flexibili-
dad y movilidad del equipo de ultrasonido son
ventajas adicionales asi como la inmediata vi-
sualizacién de la anatomia. La radioscopia, con
o sin contraste o con la ayuda de marcadores
previamente colocados, como puede ser un dre-
naje biliar, es una tercera alternativa para la co-
rrecta ubicacién de las agujas de biopsia.

El primer paso de la biopsia percutdnea con
aguja es el alineamiento adecuado de la lesién
con el punto de entrada cutdneo de la aguja: el
segundo es la estimacién de la distancia que la
aguja debe recorrer. Estos pasos se pueden rea-
lizar con la ayuda de cualesquiera de las moda-
lidades disponibles. La aguja es conducida has-
ta la lesién y luego se procede a su confirma-
cién. Come la aguja tiene un calibre muy fino,
la biopsia debe ser obtenida por aspiracién aun
cuando se puede utilizar una aguja de mayor
calibre que proporcione mayor cantidad de ma-
terial. Inclusive cuando se utilice la aguja fina
y se realice aspiracidn, es facil obtener material
apto para estudios histolégicos. Pueden reali-
zarse biopsias miiltiples y ello depende del ta-
maiio de la lesién y del material procesado por
el citélogo. Es importante considerar que el
buen resuitado de esta biopsia depende de la
estrecha comunicacién y cooperacién existen-
tes entre el patdlogo v el operador.?

Scatarige revisd y resumtié los resultados de
L1 series de biopsias percutdneas en afecciones
malignas del higado. La sensibilidad alcanzé

indices del 87 y el 100%: la dltima cifra fue
obtenida en las series mds recientes y resulta
comparable al 78% de biopsias positivas verda-
deras."® En la revisién efectuada por Zornoza
de otros métodos de biopsia se encontré un in-
dice de exactitud entre el 50 y el 71%, con un
indice de complicaciones del 10%.1%

La ventaja mds visible de la biopsia hepatica
es la posibilidad de evitar una laparotomia des-
tinada a obtener el diagndstico histolégico y un
mas directo uso de la cirugia. La biopsia hepiti-
ca estd indicada en casi todos los pacientes que
necesitan diagndsticos histoldgicos. Proporcio-
na una confirmacién segura y precisa de los
procesos neoplasicos y puede efectuarse con la
guia ofrecida por cualquiera de los procedi-
mientos por imdgenes. Las contraindicaciones
para este estudio son la didtesis hemorrdgica y
la sospecha de tumores muy vascularizados
(por ejemplo, hepatomas o hemangiomas).

PROCEDIMIENTOS
INTERVENCIONISTAS
POR IMAGENES

Tratamiento por infusién
arterial. Vasopresina

En el término radiologia intervencionista se
incluye una amplia gama de intervenciones te-

Fig. 12-21. Infusion a través de un catéter ubicado en la arteria hepatica. A. Fase arterial del arteriograma contrastado que
muestra la posicitn de catéter de infusién hepdtica ubicado en la arteria hepética propia. Ese catéter fue colocado u través
de la arteria axilar izquierda. Se observa el relleno de la arteria gastroduodenal (flecha negra). Bsta arteria fue embolizada
antes de iniciar la quimioterapia para permitir que la droga fluyera sélo hacia el higado. Se observa una gran lesion tumo-
ral (flechas blancas) en 1a zona superior del Iébulo derecho del higado. Bl despliegue de los vasos arteriales y los vasos tu-
morates identifican la presencia de una metdstasis proveniente de un tumor del colon ya diagnosticado. B. Fase capilar del
arteriograma que muestra la lesién twmoral mds alia (fechas blancas) asi como otra lesion secundaria (flechas blancas

curvas).
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rapéuticas, muchas de las cuales son aplicables
a las afecciones hepatobiliares. La primera de
estas técnicas intervencionistas es la perfusion
intraarterial de vasopresina dentro de la arteria
mesentérica superior, que se utiliza para redu-
cir el flujo del sistema venoso portal en pacien-
tes con hemorragias producidas por vdrices
esofdgicas. Esta técnica fue desarrollada luego
del uso extendido de la angiografia para la
identificacidén de los sitios sangrantes del tracto
digestivo. Tanto el diagndstico como el trata-
miento pueden ser obtenidos con el mismo ca-
téter.

La eficacia del tratamiento con vasopresina
intraarterial fue demostrada por Kaufman y col,
que pudieron controlar, al menos en forma
transitoria, el 80% de las hemorragias por véri-
ces esofdgicas en pacientes cirrdticos o con hi-
pertensidn portal.” Los mejores resultados fue-
ron obtenidos en pacientes cuya afeccion perte-
necia al grupo Child A y B y los peores se en-
contraron en el grupo Child C. El objetivo de
este tratamiento es el control temporario del
episodio hemorrdgico agudo para, luego de ob-
tener la estabilizacién del paciente, llevarlo a
un tratamiento mds definitivo a través de las di-
ferentes derivaciones quirdrgicas, como el
shunt mesocava o esplenorrenal.

Las publicaciones de Barr y col. y Davis y
col, demostraron la eficacia de las infusiones
intravenosas de vasopresina haciendo asi inne-
cesario el uso del catéter intraarterial.>* Esta
modificacion, acompafiada con la endoscopia
diagnéstica y la escleroterapia, han reducido la
necesidad del uso de los métodos angiograficos
en los pacientes con hemorragia aguda varico-
5a.76150 BEn forma alternativa, la observacion an-
giogréfica del sistema porta y la identificacién
de los lugares de derivacion son importantes en
el estudio preoperatorio. Por otra parte, la em-
bolizacion de las vdrices es un tratamiento po-
sible si la esclerosis no controla el episodio he-
morrdgico, Esta técnica serd comentada en la
siguiente seccidn.

Tratamiento por infusién
intraarterial. Quimioterapia

La radiologia intervencionista también ofre-
ce varias aplicaciones en el tratamiento de la
afecciones neoplasicas del higado. El primero
consiste en la introduccién intraarterial de
agentes quimioterdpicos y el segundo en la em-
bolizacién del tumor, La adriamicina, el 5-fluo-
ruracilo (5-FU) y el 5-FU 2’-desoxiuridina (5-
FUDR) son drogas que han sido utilizadas con
buenos resultados en el tratamiento de las me-
tastasis hepdticas.”1* El fundamento de esta
utilizacién, en particular del 5-FUDR, es la ele-

197

vada concentracion de la droga que se puede
instilar en el higado, que es el 6rgano que la
detoxifica, sin riesgos de producir efectos cola-
terales a niveles sistémicos. Los candidatos pa-
ra la infusién intraarterial son los pacientes que
han recibido tratamiento sistémico con 5-FU
con buena respuesta pero que han mostrado in-
tolerancia o efectos colaterales adversos. En
general, el catéter se coloca en la arteria axilar
o humeral y también en la femoral. El abordaje
axilar tiene la ventaja de permitir que el pa-
ciente pueda moverse con libertad sin temor a
la descolocacién det catéter.

La punta del catéter de infusion se coloca en
la arteria hepatica propia, mds alli de la salida
de la gastroduodenal, haciendo posible la infu-
sién del higado sin alcanzar el duodeno (fig.
12-21). Como alternativa, si el catéter se coloca
en la arteria hepatica comin, cerca de la gastro-
duodenal, la embolizacién de esta tltima arte-
ria permite que el flujo del agente quimiotera-
pico se oriente en forma directa hacia el higa-
do.”® La circulacién colateral del duodeno evita
el infarto de ese dérgano. El tratamiento puede
durar desde una semana hasta 21 dias. Los tra-
bajos de Ansfield y Famierez y Watkins y col,,
realizados en un gran nimero de casos, mues-
tran prolongacién de la vida con esta forma de
tratamiento paliativo.!5'%¢ Entre las limitacio-
nes para el uso de este método se incluyen las
trombosis vasculares y la migracién del catéter.

La alternativa mds recienie para esta técnica
es el implante quinirgico de un catéter perma-
nente ubicado en la arteria hepdtica comiin a
través de una abertura efectuada en forma qui-
rirgica. Este catéter permanente se utiliza junto
con una bomba de infusién, que se coloca en
forma subcutdnea, con lo que se consigue una
infusién quimioterdpica prolongada en la circu-
lacién hepitica. En general, antes de colocar
estos catéteres, es necesaria la arteriografia pa-
ra conocer la anatomia vascular del higado.

Embolizacion arterial

La embolizacién terapéutica del higado es la
segunda técnica utilizada en el tratamiento de
las afecciones hepdticas: entre sus indicaciones
especificas se pueden citar las hemorragias, en
general secundarias a fraumatismos cerrados de
higado; los aneurismas, traumaticos o micoti-
cos, y en el tratamiento paliativo de las neopla-
stas hepdticas, primarias o metastdticas (fig.
12-22). La embolizacidén arterial fue realizada,
al principio, con el intento de tratar las hemo-
rragias digestivas, En estas embolizaciones se
han utilizado diversos materiales hasta conver-
tirse en el tratamiento de diversas condiciones
hemorrigicas que van desde las vdrices san-
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Fig. 12-22. Arteriografia ce-
liaca selectiva en una mujer
de 76 afios de edad que habia
presentado una hemorragia
digestiva alta. La endoscopia
demostré una hemobilia. A.
En el territorio de la arteria
hepdtica (flechas negras) se
observan mdltiples aneuris-
mas de tamafio pequefio y
grande, No se pudo encontrar
el sitio de la hemorragia acti-
va. La vena porta se encontra-
ba bien permeable (no se
muestra). B, Arteriografia ce-
liaca realizada luego de Ia
embolizacién, con espiralcs
de Gianturco (flecha abierta),
de las arteriag hepdticas dere-
cha, izquierda y propia. Sélo
se observa el lento relleno de
un pequefio aneurisma.

grantes hasta las hemorragias arteriales agudas.
La mayor parte de las hemorragias intrahepdti-
cas son secundarias a traumatismos y, aungue
la cirugia es el tratamiento principal en esos ca-
s0s, existen ocasiones en las que la hemorragia
profunda, en plena masa hepdtica, no puede ser
controlada en forma efectiva aun con la ciru-
gia. Las técnicas radiolégicas intervencionistas
proporcionan una alternativa légica.

Los aneurismas arteriales intrahepdticos
constituyen la segunda indicacién para la em-
bolizacion arterial.”® La localizacion exacta del
sitic sangrante o del aneurisma se obtiene me-
diante una arteriograffa estdndar en la que apa-
rece una extravasacion del material de contras-
te en el lugar de 1a hemorragia.® El mismo ca-
téter es utilizado para la embolizacién. Los ma-
teriales utilizables para las embolizaciones son
variados: balones desprendibles, particulas de

diferentes tamaiios o la inyeccién de iso-butil-
2-cianoacrilato o cola. Luego de la arteriografia
se inyecta el material seleccionade para Ia em-
bolizacién. Una arteriografia ulterior sirve para
controlar el cese dela hemorragia o la oblitera-
cién del aneurisima. Aunque no hay grandes se-
ries publicadas, los casos conocidos indican
que este método produce buenos resultados en
¢l control de las hemorragias hepdticas y en la
ruptura potencial de los aneurismas.®7%117 [ as
complicaciones son escasas y se relacionan
mds con la técnica angiogrifica; el riesgo del
infarto en la circulacién hepdtica es minimo. Es
predecible la aparicion de un verdadero sindro-
me posembolizacién consistente en fiebre que
dura entre 3 y 10 dias.

Chuang y Wallace han utilizado con buenos
resultados la embolizacion arterial hepdtica en
el tratamiento de las neoplasias de ese 6rgano.?
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Fig. 12-23. Oclusidn de vérices esofigicas sangrantes. Este paciente cirr6tico, con virices esofigicas sangrantes, no pude
ser controlado con la infusidn de vasopresina. A, El portograma transhepitico-esplénico muestra la vena gdstrica izquierda
(LGV) y miiltiples vasos cortos que nutren las vdrices gastroesofdgicas, (SV = vena esplénica; PV = vena porta.) B. Se re-
pitid el portograma luego de haber ocluido las venas géstricas izquierdas y los vasos cortos con bandas de Gelfoam empa-
padas en sulfato de tetradecilo de sodio al 1%. Las virices no se opacificaron. Una pequefia vena corta, cercana al hilio es-
plénico, no pude ser canalizada y permanecié permeable. El paciente detuvo su hemorragia v no presentd recidivas; dos
meses mds tarde fue sometido a la cirugia definitiva. (Reimpreso con autorizacion de Widrick W, C. and Sequeira §. R.:
Interventional radiology of the liver, Radiol, Clin, North Am., 18(2):247, 1980.)

La irrigacién doble del higado, por la arteria
hepdtica y el sistema portal, permite la emboli-
zacidn sin riesgos de infarto cuando las particu-
las presentan un tamafio aproximado a tos 200
um.?*7 Tal como se ha descrito en las seccio-
nes anteriores, el catéter arteriogriafico con el
que se define la anatomia permite la inyeccién
de una amplia gama de materiales embélicos.
Las indicaciones para esta técnica son la palia-
cidn lnego de los fracasos de la quimioterapia y
el control del dolor producido por los tumores
expansivos dentro del higado (fig. 12-22). El
promedio de supervivencia de los pacientes es-
tudiados por Chuang y Wallace fue de 11,5
meses, indice que representa una mejoria signi-
ficativa en relacién con los obtenidos en su ins-
titucién, con otras formas de tratamiento.®® Ca-
rrasco ha publicado la paliacién del sindrome
carcinoide, con una respuesta media de 114
meses en 20 de 23 pacientes, luego de la utili-
zacién de embolizaciones arteriales hepéticas
de las metdstasis hepéticas. En forma mas re-
ciente, Adani ha mostrado una paliacién pro-
longada de las metdstasis hepdticas de tumores
de los islotes con el uso de embolizaciones se-
cuenciales de la arteria hepdtica.

EMBOLIZACION VENOSA.
VARICES ESOFAGICAS

El primer paso en el tratamiento de la hemo-
rragia aguda dependiente de varices esofigicas
es la administracion intravenosa de vasopresi-
na. Si esta droga estd contraindicada o resulta
inefectiva, la esclerosis endoscdpica es el trata-

miento de eleccién, Un tratamiento alternativo
es la oclusién varicosa, mediante el abordaje
transhepatico percutidneo de la vena porta y la
embolizacion directa de las varicosidades. El
abordaje al sistema portal ha sido descrito en la
seccidn referida a la portografia. Luego de ha-
ber ingresado en la vena porta se realiza la ca-
teterizacion selectiva de todas las vias colatera-
les que alimentan las virices esofdgicas y la ul-
terior oclusién de esos vasos (fig. 12-23).'% Se
han utilizade diferentes materiales para la obli-
teracion de la vena coronaria y las colaterales
de los vasos cortos y, ademads, se puede agregar
la inyeccion de agentes esclerosantes como el
alcohol absoluto y el sulfato de tetradecilo.!®
Widrich y col. controlaron la hemorragia en el
71% de 98 pacientes durante el episodio agudo
y en el 91% de 22 pacientes tratados en forma
electiva. Pereiras y col. han publicado el con-
trol de la hemorragia aguda en el 95% de 142
pacientes, con un 30% de recurrencias hemo-
rrigicas en el plazo de un afio.'""!*? Aunque la
embolizacién fue el tratamiento definitivo en
algunos casos, la derivacién portocava debe ser
luego considerada en todos los pacientes,

PROCEDIMIENTOS
DE DRENAJE BILIAR

El drenaje biliar utilizando la via percutinea
resultéd posible como consecuencia del incre-
mento del uso de la aguja de Chiba en la colan-
giografia transhepdtica. La técnica de esa colan-
giografia, utilizando cdnulas metilicas o aun
agujas flexibles encamisadas, ha gozado de una
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reputacién injustificada en relacion con una
morbilidad y mortalidad relativamente elevadas.
La aguja de Chiba es més segura debido a su
menor calibre y su gran flexibilidad, pero ella
constituye sélo la primera parte de la ecuacion;
la segunda es la aplicacién de la técnica angio-
grifica sobre los conductos biliares. Por tiltimo,
esos factores, asociados con el deseo por parte
del cirujano de realizar procedimientos no qui-
rirgicos, ha conducido at desarrollo de un pro-
cedimiento de drenaje muy efectivo y viable.

La técnica intervencionista mds simple es la
del drenaje biliar externo, en la que el catéter es
colocado en los conductos biliares permitiendo
.que la bilis fluya al exterior del tubo digestivo
(fig. 12-4).597 No se intenta atravesar la zona
de estenosis. Por necesidad, el drenaje externo

.se establece en forma secuencial, luego de la
colangiografia diagndstica, realizada con una
aguja de Chiba, ya que ¢l drenaje adecuado s6-
lo puede ser mantenido si se colocan catéteres
de mayor calibre. Las ventajas obtenidas son la
descompresi6n inmediata del arbol biliar y la
reduccién del nivel de la bilirrubinemia. A pe-
sar de la descompresidn total de la via biliar, la
bilirrubinemia cae después de un periodo bas-
tante prolongado. En un grupo de pacientes que
habian sido descomprimidos en forma externa
luego de un lapse de obstruccién total, Hans-
son y col. encontraron, en aquellos que no fue-
ron intervenidos, que el nivel inicial de bilirru-
.bina cuyo promedioc era de 17 mg/dl cay6 a 5
mg/di en dos semanas para llegar a 3 mg/dl a
las 4 semanas.®! Nakayama y col. publicaron
un descenso de la mortalidad operatoria del
23% en los pacientes operados sin descompre-
si6n previa a un 8,2% en los que habian recibi-
do ese benéficio previo hasta mostrar un nivel
de bilirrubina de 5 mg/dl. Las complicaciones
importantes, como la filtracién biliar y el neu-
motérax, fueron poco comunes (4,6%) y ningu-
na de ellas fue mortal.*” Hansson y col. publi-
caron una muerte que se debié a una hemorra-
gia intraperitoneal y otro caso ulterior en el que
la colangitis contribuyé a la muerte del pacien-
te.®! Més tarde, Nakayama observé que la mor-
talidad operatoria era mayor cuando la bilirru-
binemia excedia los 10 mg/dl en el momento
de la operacién, _

En fecha mas reciente, Gundry y col. estu-
diaron 50 pacientes consecutivos con obstruc-
cién biliar y compararon los resultados del dre-
naje preoperatorio con los observados en pa-
cientes operados sin descompresion previa. El
grupo control mostré una mayor morbilidad en
la semana siguiente a la operacidn, 52%, mien-
tras que los que habfan recibido la decompre-
sién previa ofrecieron, en ese mismo lapso, s6-
lo un indice de 8% de complicaciones. La mor-
talidad fue del 4% en el grupo de pacientes dre-

nados en forma preoperatoria contra el 20% en
ios no drenados.*®

El buen resultado del drenaje externo, tanto
desde el punto de vista tecnolégico como clini-
co, condujo a realizar mayores esfuerzos para
superar el principal inconveniente derivado de
ese drenaje que era la pérdida externa de bilis
en pacientes ya desnutridos. Se comenzé en-
tonces a utilizar la experiencia técnica y los
equipos utilizados para la angiografia sobre las
vias biliares, lo que permitic efectuar manipu-
laciones efectivas. Molnar y Stockum descri-
bieron el primer uso del drenaje biliar externo
con un catéter colocado a través de una esteno-
sis.® Este procedimiento permitié no sélo la
descompresién sino también el restablecimien-
to de un flujo biliar normal hacia el intestino.
Este trabajo constituyé la base del desarrollo y
posterior expansion de esa técnica.'®!

La indicaci6n inicial para la colocacién de tu-
tores fue el tratamiento paliativo de las obstruc-
ciones neoplésicas del drbol biliar y evitar una
intervencion quiriirgica mayor en un paciente
con una corta expectativa de vida.®* El éxito del
procedimiento expandid su aplicacién a los pro-
cesos benignos y aunque la técnica habfa sido
aplicada para obtener soluciones sdlo en el corto
plazo, comenzé a utilizarse también como una
modalidad terapéutica permanente. El punto cla-
ve del procedimiento es la llamativa posibilidad
de atravesar las zonas biliares obstruidas me-
diante alambres metdlicos y catéteres. Oleaga y
col. observaron fracasos sélo en 6 casos de una
serie total de 200 pacientes.'”" Las complicacio-
nes importantes son escasas. Mueller y col. pu-
blicaron un indice de complicaciones graves del
8%, con una mortalidad de 1,5% debida a la
sepsis 0 a la hemorragia. Las complicaciones
menores son la fiebre y la hemobilis, que apare-
cieron en el 20% de 200 pacientes,” Hamlin ha
comunicado la presencia de una complicacién
importante en el 4,2% de los pacientes con una
morbilidad de 2,5% en 109 pacientes atendidos
en un periodo de 3 afios.®

L.a comparacién entre las complicaciones
observadas en las lesiones benignas y las ma-
lignas fue realizada por Yee y col. quienes en-
contraron, en 54 lesiones benignas, una preva-
lencia del 2% de complicaciones graves sin
mortalidad, mientras que en los pacientes con
lesiones malignas el 7% mostré complicacio-
nes graves y la mortalidad alcanzd el 3%.'>

El cuidado de los pacientes que llevan tuto-
res biliares es directo y requiere atencidn res-
pecto de algunos detalles referidos al segui-
miento prolongado, tal como han establecido
Oleaga y Mueller.*1?!

Con estos métodos se obtiene el drenaje bi-
fiar interno hacia el duodeno aunque sigue
siendo necesario mantener una extension exeer-
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Fig. 12-24. Radiografia simple
de abdomen obtenida inmediata-
mente después de la colocacién de
una endoprotesis biliar. La punta
proximal de la endoprétesis, de
calibre 12 F (flecha negra), se en-
cuenttra en el conducto hepitico
derecho y la distal (flecha abier-
ia), en el duodeno. La pritesis
atraviesa la obstruccién del colé-
doce producida por un carcinoma
metastatico. Se observa un caté-
ter, F 8, de caracter transitorio,
gue se deja como medida de segu-
ridad para mantener el acceso a la
endoprétesis durante las primeras
24 a 48 horas de su colocacidn, Se
abserva el contraste que todavia
persiste en la vesicula como con-
secuencia de la colangiografia
percutinea transhepdtica que se
realizé antes de la colocacion de
1a endoprétesis.

na del tubo, que debe ser lavada con frecuen-
cia. El paso siguiente a esta técnica fue la en-
doprétesis sin derivacion externa.!™8101.197 Egtg
endoprdtesis consiste en un manguito de teflon,
que se inserta utilizando un sistema de catéter
coaxial. El inconveniente de este método radica
en la obstruccion de la prétesis debida al espe-
samiento de la bilis o a la migracién de aquélla
hacia el duodeno. A pesar de esos inconvenien-
tes, puede obtenerse un drenaje biliar efectivo
durante meses.!1%7 Parecerfa logico utilizar es-
tas endoprétesis cuando el sistema con catéter
externo no ¢s bien tolerado o indeseable por el
paciente {fig, 12-24),1%!

La dilatacién de una estenosis biliar es otro
procedimiento utilizable en los pacientes con
estrecheces benignas,

Las técnicas de angioplastia percutinea han
sido aplicadas a las estenosis benignas de la via
biliar. Estas pueden encontrarse luego de una
cirugia comuin de las vias biliares, después de
los traumatismos cerrados del abdomen o como
secuela de afecciones inflamatorias; todas ellas
presentan una importante morbilidad y mortali-
dad quirirgica que pueden ser reducidas si se
utiliza la dilatacién percutinea. Moore y col.
mostraron el 8§1% de buenos resultados a corto
plazo en estenosis de diferente tipo. No se dis-
pone de resultados a largo plazo que permitan
convalidar esta técnica,”

EXTRACCION PERCUTANEA
DE CALCULOS RETENIDOS
EN EL TRACTO BILIAR

Las técnicas radiolégicas intervencionistas
proporcionan una muy aceptable alternativa pa-
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ra el manejo del molesto problema quirdrgico
determinado por los cdleulos retenidos luego de
una colecistectomia y exploracion del colédoco.
El uso de la colangiografia operatoria ha contri-
buido a la reduccién de este inconveniente pero
1o ha eliminado en forma total esa contingencia.
La técnica de la extraccién percutdnea de los
célculos biliares retenidos sustituye a la reexplo-
racion quirirgica. La técnica fue descrita y desa-
rrollada por Burhenne!® cuyo método, utilizado
durante largo tiempo, ha sido adoptado y aplica-
do por muchos otros radidlogos intervencionis-
tas con una aceptacién general. El método basi-
co se expone en la figura 12-25. Luego de ex-
traer el tubo en T se procede a su reemplazo con
una sonda flexible que se coloca en la via biliar
mds alld del calculo. Luego se introduce, a tra-
vés de la sonda, una canastilla para calculos, Se
retira la sonda y Ia canastilla es movilizada has-
ta atrapar ¢l célculo. El paso final es-la-extrac-
cién de la canastilla que contiene el célculo. El
indice de éxitos de Burhenne ha alcanzado el
95% en mas de 661 casos.?® Otros autores tam-
bién han comunicado resultados comparables.*
La extraccion del calculo necesita un lapso de
espera de 4 semanas a partir de la colocacién del
tubo en T a fin de que el trayecto de ese tubo
adquiera 1a maduracién suficiente. Este lapso
debe prolongarse a 6 semanas si el tubo en T
tiene un calibre inferior a 14 F. El 72% de los
cdlculos son dnicos y mas del 80% son extrahe-
paticos. Las dificultades son mayores y se nece-
sita mds tiempo para la extraccién cuando exis-
ten cdlculos multiples, grandes y pequefios e in-
trahepdticos. En la experiencia de Burhenne el
indice de complicaciones fue de! 4,1%, sin per-
foraciones de la via biliar ni muertes. La fiebre
es la complicacién més comiin.'”
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Fig. 12-25. Pasos correspondientes a la extraccion no quirdrgica de los cdlculos bajo control radiosedpico. {1 = identifica-
cion del cdleulo retenido; 2 = extraccion del tubo en T, a las 5 semanas de la operacidn; 3 = uso del trayecto fistuloso creado
por el tbo en T para la colocacién del catéter maleable; 4 = abertura de la canastilla de alambre mds alld del célculo reteni-
do; 5 = captura del cdlculo; 6 = extraccién a través del trayecto fistuloso.) (Reimpreso con autorizacién de Burhenne H. J.;
Nenoperative retained biliary tract stone extraction: A new roentgenologic technigue. Am. J. Radiol., 117:388, 1973.)

Las técnicas y métodos de los radidlogos in-
tervencionistas también se han utilizado para
reponer los tubos en T salidos de lugar y para
la exploracién de su trayecto con un endosco-
pio flexible para la extraccién de cdlculos o pa-
ra el estudio.de lesiones biliares.31%!

La ERCP ha expandido su aplicacién, lo que
ha proporcionado una modalidad terapéutica
que permite la extraccién de calculos luego de
una esfinterotomia endoscdpica,'™® que también
facilita la expulsion de los litos a través de la
ampolla de Vater. Greenberg y col. han publi-
cado un indice de resultados satisfactorios del
77% en 44 pacientes; las complicaciones fue-
ron menortes del 4% sin secuelas importantes a
largo plazo.>

PROCEDIMIENTOS
INTERVENCIONISTAS
SOBRE LA VESICULA

La puncién percutdnea hace posible la reali-
zacién de maniobras diagnésticas y terapéuti-
cas dentro de la vesicula. Estas técnicas se rea-
lizan con el auxilio de la ecografia, la TC o la
radioscopia. Entre las diversas técnicas percu-

tdneas aplicables a la vesicula se pueden men-
cionar: la biopsia cuando se sospecha una le-
sién maligna; la colecistografia diagnéstica
luego de un intento fallido de una colangiogra-
fia percutdnea transhepdtica; la aspiracién diag-
nostica de bilis cuando se sospecha una cole-
cistitis aguda y la disolucion y extraccidn de
los caleunlos. Las indicaciones méds comunes de
la colecistostomia percutdnea son la hidropesia
y el empiema vesicular.

Las biopsias y aspiraciones diagndsticas se
realizan con una aguja de Chiba, calibre 20 o
22, o con agujas para puncién raquidea, a fin
de reducir al minimo los riesgos de la filtracion
biliar. El drenaje percutineo se efectda con la
técnica de Seldinger o con un trécar, Dentro de
la vesicula se pueden colocar diferentes catéte-
res.

El abordaje preferido es el transhepdtico y
sobre la linea medioclavicular derecha, que re-
duce el riesgo de peritonitis biliar.’*'% La inci-
dencia de filtracion biliar, que es la complica-
cién mdas comin, puede ser reducida todavia
mds si se vacia la vesfcula antes de la insercién
del tubo de colecistostomia.!?’

La colecistostomia percutdnea en el trata-
miento de la litiasis ha ampliado las opciones
terapéuticas al permitir la disolucién con mo-
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no-octanoina, MTBE o extraccién mecdnica
con canastillas luego de la formacion de un tra-
yecto fistuloso.

Se han comunicado diversas complicaciones
asociadas con la colecistostomia percuténea; en
algunas series se han observado graves reaccio-
nes vagales e hipotensién marcada.'* La pros-
cripcién de la manipulacién intravisceral de las
sondas o de los alambres guia, la administra-
cién intravenosa de atropina y liguidos asi co-
mo el temprano reconocimiento de esas mani-
festaciones pueden constituir las medidas mas
litiles para evitar las complicaciones graves. La
filtracién biliar se observa con poca frecuencia
cuando la colecistostomia percutdnea se realiza
bajo control radioscépico, que permite guiar la
posicidén de la aguja dentro de la vesicula.'**

A fin de conocer la tolerancia del paciente, y
en forma similar al manejo de los tubos en T
colocados durante intervenciones quirdirgicas,
el tubo de la colecistostomia percutdnea debe
ser pinzado durante 1 o 2 dias antes de su ex-
traccién definitiva.'#

COLELITOTRIPSIA

Estdn en desarrollo tratamientos alternativos
para el manejo de la colelitiasis y coledocolitia-
sis mediante las técnicas percutdneas biliares y
vesiculares, los agentes orales para la disolu-
cion de los cdlculos de colesterol y la diselu-
cidn directa, con solventes aplicados a través
de catéteres o con la litotripsia con ondas extra-
corporeas de choque (LLEQQC). Es necesario es-
perar antes de establecer cudl de esos métodos
puede ser el de eleccidn para la enfermedad li-
tidsica, pero.hasta el momento debe aceptarse
que la integracién de esas técnicas es lo que
ofrece los mejores resultados. )

En los Estados Unidos, la colelitotripsia se
encuentra todavia en sus comienzos, pero las
publicaciones realizadas en Europa indican un
indice de éxitos de mas del 80%.'* A diferen-
cia de la litotripsia renal, la biliar utiliza el ul-
trasonido para la localizacién de los cdlculos en
vez de la radioscopia, debido a que mas del
85% de esos calculos no estdn calcificados. Po-
cas son las complicaciones publicadas pero la
pancreatitis parece ser la mds importante de
ellas. El célico biliar se ha producido en casi
una tercera parte de los pacientes como conse-
cuencia del pasaje de fragmentos calculosos.
En teorfa, se considera posible el riesgo de pro-
vocar una colecistitis, obstruccién biliar y co-
langitis, Es obligatorio colocar al paciente en
una posicion apropiada para la colelitotripsia
tratando de €vitar, a cualquier precio, que los
pulmones se encuentren en la direccién de las
ondas de choque; las lesiones pulmonares se
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han observado en experimentos realizados con
animales cuando esos drganos son expuestos a
dichas ondas.”’''"? Se han publicado casos de
hematuria transitoria cuando las ondas de cho-
que pasan a través del riidn derecho; este he-
cho se observa en forma mds frecuente en los
casos de coledocolitiasis.™

Los criterios para la seleccion de los pacien-
tes considerados aptos para la colelitotripsia
son bastantes estrictos, En la actualidad, sélo el
25 o el 30% de los pacientes remitidos para es-
te tratamiento son considerados aptos para ello.
Los criterios de seleccién son: a) sintomas de
enfermedad litidsica, 2) calculos de didmetro
menor que 2,5 cm, 3) menos de cuatro cdlcu-
los, 4) ausencia de zonas calcificadas o calcifi-
caciones periféricas, y 5) observacién previa de
la vesicula con una colecistografia oral, que in-
dica la existencia de un conducto cistico per-
meable. 1914

Cuando se tratan célculos coledocianos es
necesario efectuar la opacificacién directa del
colédoco a fin de poder localizar los célculos
en forma espacial con radioscopia en dos pla-
nos. La opacificacién del colédoco puede ser
realizada con una colangiografia percutdnea,
por una sonda nasobiliar colocada en forma en-
doscopica o por la inyeccién de contraste a tra-
vés de un tubo en T colocado durante una ope-
racidn ya realizada. En muchos casos es nece-
sario efectuar una papilotomia endoscépica pa-
ra facilitar la eliminacion de los fragmentos
calculosos.? Ademds, luego de la coledocolito-
tripsia, los fragmentos pueden ser eliminados
mediante una canastilla introducida desde el
duodeno o extraidos a través de la fistula crea-
da por un tubo en T.>%

Diferentes trabajos indican que es un eficaz
tratamiento adyuvante realizar el tratamiento
quimiolitolitico con acido quenodesoxicolico y
ursodesoxicolico en forma sistemdtica luego de
la litotripsia. Una administracién limitada de
sales biliares por via oral ayuda a disolver los
fragmentos litidsicos residuales, Los disolven-
tes mAs potentes del colesterol {mono-octanoi-
na y MTBE) pueden producir ese efecto en al-
gunas horas, pero necesitan la colocacion per-
cutdnea de una sonda para permitir la infusién
y extraccién de esas drogas en el tracto bi-
liar_42,119‘144

La aplicacién de la litotripsia con ultrasonido
ha dado buenos resultados en algunos casos.*®

COLELITOLISIS
Agentes orales

Las sales biliares se han utilizado como
agentes colelitoliticos en los Estados Unidos y
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en Europa. Las sales biliares del dcido queno-
desoxicolico y su epimero, el ursodesoxicdlico,
¢ la combinacién de ambas, determinan la pro-
duccién de bilis con una saturacién menor de
colesterol. En ese medio no saturado puede di-
solverse, en forma gradual, un apreciable nd-
mero de cdlculos de colesterol. Los resultados
obtenidos con las sales biliares dependen de
que los cdlculos biliares contengan colesterol.
En general, los cdlculos calcificados o pigmen-
tarios no responden a ese tratamiento. Las ca-
racteristicas radiogrificas que hacen pensar en
una disolucién posible de los célculos con sales
administradas por via oral son: céiculos flotan-
tes observados en la colecistografia oral (pro-
vistos de una elevada concentracidn de coleste-
rol); evidencias colecistograficas de vesicula
funcionante; cédlculos de didmetro inferior a
1 em y de nimero escaso y ausencia de calcifi-
caciones calculosas. Los pacientes que llenan
estos requisitos radiolégicos son pasibles de
obtener una buena disolucién de sus cédlculos
en cerca del 60% de las veces.* El tratamiento
con sales biliares por via oral no se considera
apropiado para la coledocolitiasis ya que €sos
cilculos son de colesterol con menor frecuen-
cia y, por otra parte, la concentracién que al-
canzan las sales biliares administradas en la bi-
lis hepdtica no alcanza niveles terapéuticos.*?
Una desventaja del tratamiento con sales bilia-
res orales es el importante indice de recurren-
cias, que se estima cercano al 10% por afio lue-
2o de la interrupcién del tratamiento.*5

Las sales del acido ursodesoxicdlico tienen
una potencia que es cerca de dos veces superior
a la del dcido quenodesoxicélico, presentan
menos efectos colaterales y menor hepatotoxi-
cidad. Por desgracia, tienen un costo superior,
entre 25 v 50% mds que los quenodesoxicola-
tos.*? Por otra parte, ¢l ursodesoxicolato no ha
sido aprobado, todavia, por la FDA (Food and
Drug Administration). Para obtener la disolu-
cion total de los cdlculos con las sales biliares
orales se necesita un tratamiento de 1 a 3 afios.!
Para promover la disolucién de los fragmentos
residuales se ha utilizado la combinacién de sa-
les del dcido quenodesoxicélico y ursodesoxi-
célico. !4

Colelitdlisis por contacto directo

Las sales biliares requieren desde unos me-
ses a varios afios para disolver los cdlculos de
colesterol, por lo que se han realizado diversos
intentos para descubrir soluciones que actiien
en forma mas ripida y efectiva. Sin embargo,
esos agentes necesitan entrar en contacto direc-
to con los célculos. De acuerdo con la localiza-
cién de los céleulos, el agente litico es infundi-

do a través de un catéter en la vesicula o en el
colédoco. Ese tubo puede ser colocado por via
percutdnea transhepética o endoscépica.*® Los
pacientes que pueden ser considerados candi-
datos para la colelitolisis deben reunir los mis-
mos requisitos sefialados para el tratamiento
con sales biliares. S6lo pueden ser disueltos los
cdlculos de colesterol.

La mono-octanofna es un solvente menogli-
cérido capaz de disolver los cédlculos de coles-
terol. Se administra a través de una infusién
continua establecida con una bomba de preci-
sién y a un ritmo de 3 a 7 ml/h. Durante la in-
fusion, se debe tener cuidado de mantener la
presion biliar entre 2 y 12 cm de agua, Para
provocar la disolucién de los cdlculos es nece-
sario sostener la infusién durante varios dias. '
El indice de buenos resultados se encuentra en-
tre el 530 y el 86%.'%

Es importante considerar las vias de ingreso
vy salida utilizadas para las instilaciones intrabi-
liares de solventes de calculos. Una de las ven-
tajas potenciales de la infusién de mono-octa-
noina es que su ingreso puede ser efectuado a
través de un catéter de arteriografia colocado
dentro de un tubo en T ya existente, utilizando
ese mismo tubo para permitir la salida del ex-
cedente. Con esta maniobra se puede evitar la
espera de 6 a 8 semanas necesarias para que el
trayecto fistuloso llegue a su maduracién y per-
mita la entrada de canastillas de extraccién de
célculos. Los efectos colaterales provocados
por la mono-octanoina se producen cuando esta
sustancia llega a la circulacién sistémica, hecho
que sucede cuando es inyectada con presién
elevada. El distrés respiratorio, con hipoxia y
dolores célicos abdominales, nduseas, anorexia
y vOomitos o diarrea, han sido encontrados enfre
el 10 y el 50% de los pacientes.'”

El MTRBE ha sido considerado capaz de di-
solver los cdlculos de colesterol con una velo-
cidad cincuenta veces superior a la de la mono-
octanoina. En vez de utilizar la infusién conti-
nua, el MTBE se instila en dosis de 5 a 10 ml
en la vesicula a través de un tubo de colecistos-
tomia percutdnea. Esta solucifn se extrae y se
reinyecta cada 4 a 6 minutos hasta que se obtie-
ne la disolucidn que sucede, en general, entre
4,5 y 12 horas.

Los efectos colaterales posibles del MTBE
son sedacién, dolores transitorios, hemdlisis,
olor nauseabundo y dafios en los catéteres. Al-
gunas veces se han utilizado catéteres con balo-
nes oclusivos para bloquear el pasaje del MT-
BE desde la vesicula o el colédoco hacia el
duodeno, evitando asi la absorcién sistémica y
los efectos adversos.’* El MTBE se utiliza méas
para la disolucion de los cdlculos vesiculares
que los coledocianos.! El indice de buenos re-
sultados se encuentra entre el 90 y el 95%.!%
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Esta t€cnica resulta efectiva, pero es invasiva y
requiere un control médico constante durante la
administracion del solvente. Como sucede en el
tratamiento con sales biliares orales, la instila-
cidn intravesicular de MTBE puede ser tenida
en cuenta luego de una fragmentacién inicial
conseguida con las ondas de choque.

DRENAJE PERCUTANEO
DE ABSCESOS

El desarrolio del drenaje percutineo de los
abscesos ubicados dentro o en la periferia del
higado es una técnica radiolégica resultante de
una ampliacién légica de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos que se han descrito
en este capitulo. En forma especifica, la eco-
grafia y la TC asociadas con los centellogramas
hepdticos con sulfuro coloidal de **™Tc y abdo-
minal con Galio han mejorado 1a capacidad de
localizar e identificar las cavidades abscedadas
y las colecciones liquidas, en especial alrede-
dor del higado asi como las del resto del abdo-
men y del retroperitoneo. Ademas, los exquisi-
tos detalles anatémicos provistos por la TC
permiten un adecuado pilaneamiento de la via
apropiada para el drenaje. Estos avances diag-
nésticos, aunados con la experiencia adquirida
en los drenajes biliares percutdneos y las biop-
sias hepaticas, se han convertido en herramien-
tas utiles para el drenaje percutineo seguro y
efectivo de los abscesos vinculados con el hi-
gado. Gronvall vy col. describieron la técnica
original del drenaje percutianeo utilizando, en
cuatro casos, la ecografia como guia para la
puncién.®” Gerzof y col. definieron la metodo-
logia definitiva utilizando tanto la TC como la
ecografia.’!

En general, los candidatos para el drenaje
percutdneo de los abscesos son pacientes que
se¢ encuentran en periodos posoperatorios, en
estado critico, y para los cuales tanto la aneste-
sia general como la cirugia constituyen proce-
dimientos de alto riesgo. Otras condiciones que
deben ser consideradas son la presencia de una
coleccidn unilocular de pus, bien definida y
confirmada en el momento de la puncién diag-
nostica, o la existencia de abundantes células
polimorfonucleares en el material de biopsia.
En la serie de 58 pacientes tratados por Van
Sonnenberg y col., 12 fueron abscesos hepdti-
cos (cinco de ellos de origen amebiano), 11
fueron abscesos subfrénicos y 8 subhepati-
cos.'* Los estudios diagnésticos iniciales se
realizaron con agujas calibre 22 o 23 pero lue-
go se utilizaron las de calibre 20; el drenaje se
obtuvo con el uso de catéteres en “cola de cer-
do” (pigtails) o con catéteres aspirativos con
muiltiples perforaciones laterales. La mejor co-
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locacién del catéter exige el conocimiento de la
anatomia individual, establecida por la TC,
ecografia o radioscopia a fin de poder determi-
nar el lugar de ingreso del tubo evitando el es-
pacio pleural y otros drganos y tratando de ubi-
carlo en el lugar de méds declive. El drenaje
quirtirgico o la laparotomia exploradora fueron
evitados en el 85% de los casos de Van Son-
nenberg. Sélo en seis casos se produjo la recu-
rrencia de la cavidad abscedada. Se encontra-
ron complicaciones en ¢l 8,6% de los casos;
entre ellas se incluye la bacteriemia con fiebre
y escalofrios en 3 casos, hipertensién en uno y
una hemorragia que requirié transfusiones. Se
produjo una muerte como consecuencia de un
infarto de miocardio en un paciente que habia
tenido una complicacién hemorrigica. La efi-
cacia y seguridad de la técnica ha sido confir-
mada por Haaga y Weinstein y Martin y col,
cuyos resultados fueron similares a los obteni-
dos por Van Sonnenberg. ¥

El drenaje percutineo de los abscesos pro-
porciona una alternativa itil en los pacientes
con elevado riesgo quirurgico; este procedi-
miento ha quedado bien establecido en la tarea
del radidlogo intervencionista,

CONCLUSION

Los modernos métodos por imdgenes estdn
cambiando el enfoque diagndstico de las afec-
ciones hepatobiliares. Esos cambios han de
continuar a medida que se introduzcan nuevas
modalidades por imdgenes y que los procedi-
mientos ahora disponibles evolucionen hacia
méiodos mds refinados. Las intervenciones di-
rigidas por imdgenes estidn modificando los
métodos terapéuticos y amplian la nueva era de
la radiologia intervencionista. Tanto los clini-
cos como los radidlogos responsables de la
atencion de los pacientes deben convertir esos
métodos en herramientas confiables y efectivas
aplicadas al tratamiento de pacientes con afec-
ciones hepatobiliares.
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