Laparo-colangiografia en Ictéricos
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La Laparo-colangiografia, como método de diagnoéstico, es un
procedimiento que ha ido adquiriendo lentamente una posiciéon de-
finida dentro de los métodos de examen necesarios en determina-
dos casos, de pacientes con afecciones de sus vias biliares, para
dar al diagnoéstico y para orientar una conducta ya sea médica o
quirargica.

Es verdad que los nuevos productos quimicos para colecis-
tografia por via oral o parenteral han dado maravillosos resul-
tados al aumentar el nimero de visualizaciones del arbol biliar;
pero todavia quedan casos en los cuales estos compuestos no dan
los resultados deseados, como cuando existe una insuficiencia he-
patica verdadera (14) y especialmente cuando hay ictericia, aun
cuando ésta sea muy discreta.

En el servicio de radiologia del Hospital San José de Bogota,
hemos observado que en la colecisto-colangiografia por via ve-
nosa por encima de 4 miligramos de bilirrubinemia total circulan-
te, el medio de contraste se elimina por via renal y no se obtiene
imagen alguna de vias biliares, atin inyectando 40 c.c. de medio
(Biligrafina) al 20%. Verdadero estudio estadistico comparativo
a este respecto no se ha hecho.

Es en estos enfermos precisamente, en donde la laparo-co-
langiografia tiene su plena aplicacién y mientras mayor sea la
ictericia, mayor sera su utilidad. Desde su iniciaciéon por Marcelo
Royer en 1940 (11), la técnica primitiva ha sufrido variaciones,
unas debidas al mismo autor (12), otras debidas a criticas hechas
al procedimiento en conjunto, (1-3-6) suprimiendo la laparos-
copia y efectuando la colangiografia a ciegas guiados por referen-
cias anatémicas, puncionando directamente uno de los canales he-
paticos. Sus indicaciones y utilidades también ha ido precisandose
cada vez mejor, en diversos trabajos. (2-4-5-8-9-10-13).
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Dedicados como estamos desde 1951 a la laparo-colangiogra-
fia especialmente en los ictéricos (7), presentamos dos casos de
nuestras ultimas observaciones, colaborando en la parte radiolé-
gica el Dr. Jaime Otero Luna.

Obs. N° 1: Historia Clinica N? 1.809|55.

M. S. M. M. - 60 afios. Soltero. Agricultor. Tiroidectomfa sub-total en
1932. Gastrectomia subtotal en octubre de 1954 por adenocarcinoma géstrico.
Ingresa al hospital San José el XI-21.55.

Consulta por dolor en hipocondrio derecho, y epigastrio e ictericia. Vein-
te dias antes de su ingreso al Hospital, dolor tipo célico en hipocondrio dere-
cho y epigastrio con irradiacién al hombro derecho; de duracién variable, de-
jaba adolorido el cuadrante superior derecho y muy sensible al tacto. Se ha
repetido por cinco veces mds. Ndusea frecuente y en ocasiones vémito escaso,
espumoso. Seis dias antes se inicié la ictericia que ha ido progresando; desde .
hace ocho dias acolia mds o menos intensa y coluria. Anoréxia.

Al examen presenta intensa pigmentacién de piel y conjuntivas; dolor
en hipocondrio derecho especialmente en reborde costal donde se palpa una
pequefia tumoracién que parece corresponder a vesicula. Higado normal a la
percusion, no es palpable. Acolia. Coluria. No hay adenopatias apreciables.

Radiologfa de vias digestivas (XI-25-55): “Gastrectomia de funcionamien-
to normal”.

Hematfes: 3.920.000; Hemoglobina: 10.95 gr.; Hematocrito: 38; Leuco-
citos: 9.200; ‘Nitrégeno ureico: 18.3 mgr; Glicemia: 87 mgr.; Colesterol total:
340 mgr.; Proteinas totales: 6.15 gr.; Serinas: 5 gr.; Globulinas: 1.15 gr; Ga-
maglobulinas: 1.09 gr.; Bilirrubina inmediata: 8.80 mg 9%; Directa retardada:
2.80 mg °,; Directa total: 11.60 mg °,; Indirecta: 4 mg %; Total circulante:
15.60 mgrs. %. Hanger (X); Timol: 0.9 unidades; Sulfato de zinc: 4.7 unida-
des. Léparo-colangiograffa (XI-28-55): Higado aumentado de tamafio, super-
ficie lisa, color verde obscuro.” Adherencias epiploicas discretas a la™ cicatriz
quirdrgica. Vesicula biliar hidrépica, amarillenta, a tensién. Puncién de un
canal biliar a través de parénquima hepitico, dejando salir bilis verde obscuro,
gelatinosa. Se inyecta medio opaco (Biligrafina), observindose lleno completo
de los canales intrahepéticos y hepitico comln que termina como amputado;
no hay paso a colédoco. (Fig. 1). Puncién trans-hepitica de vesicula, dejando
salir bilis blanca, muy gruesa, sin olor. Se inyecta nuevamente medio opaco,
observindose una vesicula biliar de gran tamafio, sin sombras calculosas; no

hay paso a colédoco. (Fig. 2).

Diagnéstico: Vesicula excluida. Obstruccién completa de colédoco. Car-
cinoma coledociano?

Examen de la bilis extraida por puncién (N® 8676[55): Escasos cristales
de colesterol en la hepdtica. Citologia y bacteriologia negativas.

Laparatomizados (XII-5-55) el cirujano encontré vesicula hipertréfica, com-
pletamente obstruida en cistico con bilis blanca y sin célculos. Hepdtica co-
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pancreas se palpa una pequefia masa que incluye el mufién duodenal. Cole-
cistectomia. Hepaticoyeyunostomia.' No se pudo obtener biopsia por sangrar
demasiado la zona coledociana y pancredtica.

- En los controles posteriores, el indice ictérico descendié de 72.5 unidades
hasta 27.5 y la bilirrubinemia tomada el XII-28-55 fué la siguiente: Directa
inmediata: 1.60 mgr. 9; Directa retardada: 0.80 mgr. 9,; Directa total: 2.40

mgr. %; Indirecta: 2 mgr. %; Total circulante: 4.40 mgr. %.

COMENTARIO:

En esta observaciéon hacemos notar la puncion de los cana-
les biliares y la de la vesicula en forma separada, las cuales las
hicimos guidndonos por medio del peritoneoscopio, logrando en
esta forma visualizar la parte de arbol biliar permeable y loca-
lizar el sitio de obstruccion en la union del cistico con el hepatico
comin, ademis de una exclusién vesicular completa; esta locali-
zacion no la hubiéramos podido hacer al puncionar solamente la
vegicula. Para la puncién canalicular tuvimos en cuenta las indi-
caciones de Royer publicadas al respecto. Creemos que en pacien-
tes con ictericia obstructiva en donde generalmente los canales
intrahepaticos se encuentran mas o menos dilatados, debiera in-
tentarse esta puncién doble para mayor precisiéon en el diagnoés-
tico y mejor orientacion quirdrgica.

Obs. N° 2 - Histeria Clinica N° 212/56
B. B. - 43 afios. Casado. Agente vendedor ambulante.

Ingresa al hospital San José el 1-15-56.

Consuita por ictericia. Tres meses antes dolor tipo célico en hipocondrio
derecho, especialmente debajo de la reja costal, de una a dos horas de du-
racién, extendido a epigastrio e hipocondrio izquierdo; repitié varias veces
despues. Hace 20 dias se inicié la ictericia que ha sido progresiva, acolia y
coluria. Hace 15 dias cinco deposiciones negras y liquidas con constipacién
consecutiva durante 13 dias en que la materia fecal fue nuevamente negra.
Anorexia. En los cuatro dltimos meses ha perdido 10 kgr. de peso.

Radiologia en 1-25-56: “Gastritis antral. Duodenitis. Retencién a las 6
horas”. Paciente enflaquecido, ictérico. Dolor a la palpacién de hipocondrio
derecho; hepatomegalia; vesicula palpable, movilizable. Acolia. Coluria.

Hematies: 2.780.000; Hematocrito: 27; Leucocitos: 6.850; Colesterol to-
tal: 247 mgr. %; Esteres: 100 mgr. °%; Libre: 147 mgr. %; Proteinas totales:
7.8 gr. %; Gama-globulinas: 1.09 gr. %,; Hanger negativo; Timol: 1.5 uni-
dades; Sulfato de zinc: 5.1 unidades. Curva de glicemia en 5 muestras: 106,
150, 180, 176, 166. Indice ictérico ascendié de 67.5 unidades a 160; Lipasa:
16 U.
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Radiologia de vias digestivas (II-21-56): “Espasmo persistente de bulbo
duodenal. Retencién gistrica a las 8 horas. Zona estendtica del arco duodenal
en la regién post-bulbar”.

Radiologia de vias digestivas (II-24-56): “Persiste la retencién géstrica.
Imagen anormal de segunda porcién duodenal producida por estenosis o com-
8 ey
presién extrinseca”.

Laparo-colangiograffa (III-1-56): Higado aumentado de tamafio, superficie
lisa, color pardo obscuro. Vesicula grande y tensa, con abundante vasculari-
zacién. El resto de cavidad abdominal de aspecto macroscépico normal. Pun-
cién transhepatica, dejando salir bilis casi negra, gelatinosa. Se inyecta el me-
dio opaco (Biligrafina) y se observa vesicula hipertréfica, sin sombras cal-
culesas; gran dilatacién de vias biliares; en el colédoco pancredtico se aprecia

FIGURA 3

una obstruccién bien nitida, la cual al aumentar la presién da paso por un ca-
nal estrecho al medio opaco hasta el duodeno. Se aprecia acodadura del co-
lédoco a partir de la obstruccién.

Diagnéstico: Obstruccién de colédoco terminal, pancredtico. Carcinoma pan-
credtico? Litiasis coledociana terminal? (Figs. 3, 4 y 5).
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En el examen de bilis extraida por puncién se encontré: Cristales de co-
lesterol (xxx), Cristales de bilirrubinato de calcio (xxx). Bacteriolégico posi-
tivo para Escher. Coli. Bilirrubina: 4.60 mgr. 9.

Laparotomizado (III-7-56): el cirujano encontré un carcinoma que in-
vadfa todo el pincreas, del cual tomé una biopsia. Vesicula dilatada de pa-
redes gruesas. Colecisto-yeyunostomia.

El paciente muere en la noche por shock.

Diagnéstico anatomopatologico N¢ 7128: Adenocarcinoma pancredtico.

COMENTARIO:

En esta observacién la puncién vesicular fue suficiente para
visualizar el 4rbol biliar, haciendo resaltar la obstruccién cole-
dociana, bien definida y la estrechez del canal en su trayecto pan-
creatico; la mucosa duodenal se aprecia normal. Hubo cierta du-
da en el diagnoéstico debida a la presencia de los cristales de co-
lesterol y de bilirrubinato en la bilis extraida.

SUMARIO:

Se presentan dos observaciones de laparo-colangiografia en
ictéricos, una con puncién de vesicula trans-hepatica y de canal
biliar intra-hepatico; la segunda con puncién vesicular trans-he-
patica. En ambos casos, el cirujano recibi6 orientacién en relacion
a la conducta quirdrgica mas adecuada en cada uno de ellos, es-
pecialmente en el segundo en el cual la intervencién debia ser lo
méas rapida y menos traumatizante posible por el estado del pa-
ciente.
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